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Les infections ostéo-articulaires sont des pathologies graves 

susceptibles d’entraîner un handicap très lourd et parfois de mettre en jeu 

le pronostic vital. 

Les infections ostéo-articulaires sur matériel regroupent un nombre 

important d’infections osseuses et ostéo-articulaires qui surviennent après 

chirurgie orthopédique et se distinguent par leur site (articulation, os longs…), 

le type de matériel utilisé (matériel d’ostéosynthèse), leur évolution (aiguë, 

chronique), le(s) micro-organisme(s) en cause, le terrain (patient 

immunodéprimé, diabétique, artéritique, insuffisant rénal…), et la voie de 

contamination (hématogène, par inoculation, postopératoire, de contiguïté…).  

Les techniques chirurgicales avec la pose du matériel orthopédique 

d’ostéosynthèse ont révolutionné le traitement des pathologies ostéo-

articulaires dégénératives, inflammatoires ou traumatiques, mais l’infection 

post opératoire constitue un drame pour le chirurgien et pour le malade 

secondairement à l’origine le plus souvent d’une morbidité difficilement 

acceptable pour un acte a visée fonctionnelle et parfois d’un risque de mortalité 

en cas d’atteinte systémique. 

Le coût du traitement est majeur car, se conjuguent interventions et 

hospitalisations souvent itératives, antibiothérapies de longue durée, arrêts de 

travail et séquelles sévères pour les plus jeunes. Une telle infection risque de 

survenir tout au long de la vie du malade. Son diagnostic repose sur un faisceau 

d’arguments cliniques, biologiques, radiologiques, histologiques et 

bactériologiques, diversement associés. 
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Aujourd’hui, le but du traitement est double : guérir l’infection mais 

aussi rétablir la fonction, ce qui nécessite parfois une seule mais le plus 

souvent 2 ou plusieurs interventions. 

L’objectif de notre travail est d’évaluer le risque infectieux après la 

pose de matériel d’ostéosynthèse en chirurgie orthopédique et d’analyser 

leur prise en charge médico-chirurgicale à travers l’étude d’une série 

colligée au sein de CHU HASSAN 2 FES. 
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I. MATÉRIEL : 

C'est une étude rétrospective durant la période allant de décembre 

2016 à décembre 2019. Concernant les cas suivis dans le service de 

traumatologie orthopédie B4 à CHU HASSAN 2 Fès. 

II. CRITERES D’INCLUSION : 

Ont été inclus dans l'étude, 19 patients présentant un sepsis sur 

matériel d’ostéosynthèse (sepsis précoce ou tardive) au sein du service de 

traumatologie B4 CHU FES. 

III. CRITERES D’EXCLUSIONS : 

On a exclu de l’étude : 

 Les dossiers incomplets. 

 Les patients perdus de vus. 

 Les patients nos suivi ou non traite après le diagnostic du sepsis. 

 Les patients ayant les prothèses comme matériel. 
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IV. METHODOLOGIE : 

Il s’agit d’une étude rétrospective que nous avons effectuée par 

l’exploitation des dossiers médicaux d’hospitalisation du service de 

Traumatologie Orthopédie B4 du CHU Hassan II de Fès. 

Pour chaque cas d’infection sur matériel inclus dans l'étude une fiche 

d’exploitation réalisée à cet effet, a permis le recueil des différentes 

données épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et 

évolutives ; Pour établir le lien entre la présence d'une infection osseuse sur 

matériel et d'un facteur de risque donné. 

Nous avons procédé à une recherche bibliographique au moyen de 

« Pub Med »,  « Science direct » et l’étude des ouvrages de traumato-

orthopédie disponibles à la faculté de médecine et de pharmacie de Fès. 

Le logiciel « EXCEL » a été utilisé pour l’analyse statistique. 
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Fiche d’exploitation 

A) IDENTITÉ : 

-Nom et prénom : - IP : 

- N° du dossier : - La date de sortie : 

-La date d’entrée : 

- La date de l’opération : 

- Sexe : m☐ f ☐ - Age : 

- Profession : -Niveau socio-économique: 

-Habitat : 

B) ANTÉCÉDENTS : 

- Tabagisme :oui ☐ non☐ - Alcoolisme : oui ☐ non☐ -HTA : oui ☐ 

non☐ 

☐ Diabète : oui ☐ non ☐ -Activité sportive : oui ☐ non ☐

 - Néoplasie : oui   non☐ 

- Corticothérapie : oui ☐ non☐  

- Immunodépression : oui☐   non☐ - Artériopathie : oui ☐ non☐ 

- anémie : oui ☐ non☐ -cardiopathie : oui ☐ non☐ 

-Fracture : 

 Ouverte : oui☐ non ☐ 

 Localisation :………………….. 

 Date : ………………………….. 

 Traité : oui ☐ non ☐ 

 Délai entre la fracture et PEC :………………… 

Type de PEC : 

- Antibioprophylaxie préopératoire : oui☐ non☐ 
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Si oui : type………………….. Durée :………………….

 Par quelle voie :……………………

 dose…………… 

-Antibioprophylaxie per-opératoire : oui☐ non☐ 

Si oui : type………………….. Durée :………………….

 Par quelle voie :……………………

 dose…………………. 

-Chirurgie :  oui ☐   non☐ Type : …………………..………….. 

- Matériel d’ostéosynthèse utilisé :………………………….. 

Date :…………… 

- Autres :….. 

 C) CLINIQUE : 

-La date de début de la symptomatologie après la chirurgie initiale: 

-Date de consultation : 

-Poids : ……. Taille : ….…… IMC 

:……… 

- Fièvre : oui ☐ non ☐ si oui T°=…… 

-Douleur : 

 Mécanique : oui ☐ non ☐ 

 Inflammatoire : oui ☐ non ☐ 

 Siège : ………….. 

 Intensité : léger☐ modéré☐ intense☐ 

- Adénopathie : oui☐ non ☐ 

- Impotence fonctionnelle : total ☐ partielle☐ 

- L’état cutané : tuméfaction ☐ chaleur locale ☐ 
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-lâchage de suture : ☐ -déhiscence de la plaie : ☐ 

- Déformation du membre : oui☐ non ☐ 

 Localisation : l’os ☐ l’articulation ☐ 

 La diaphyse ☐ l’épiphyse☐ 

- Fistule : 

Localisation : …………………………………. 

-L’écoulement : oui ☐ non ☐ 

- Collection : oui☐            non☐ 

Localisation :....................................…. 

Séreuse☐ purulente ☐ hémorragique ☐ 

-autres :………………… 

D) IMAGERIE : 

- Radiographie standard : 

 Déminéralisation : oui☐ non☐ 

 Malformation osseuse : oui ☐ non ☐ 

 Apposition périoste : oui ☐ non ☐ 

 Lyse : oui ☐ non ☐ 

 Œdème des parties molles : oui ☐ non ☐ 

 Autres : …………………………….. 

-Échographie : 

 Faite : oui ☐ non ☐ 

Si oui : résultat………………….. 

- TDM: 

 Faite : oui ☐ non ☐ 

Si oui : résultat………………….. 
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- IRM : 

 Faite : oui ☐ non ☐ 

Si oui : résultat………………….. 

- Scintigraphie osseuse : 

faite :oui ☐ non ☐ si oui le résultat : ……………………. 

- Scintigraphie au polynucléaire : 

faite :oui ☐ non ☐ si oui le résultat : ……………………. 

E) BIOLOGIE : 

-Bilan infectieux : 

 NFS : combien de fois …….. quelle valeur ……….. 

-PNN : 

 CRP : combien de fois …….. quelle valeur ……….. 

 VS : combien de fois …….. quelle valeur ……….. 

 Pro-calcitonine : combien de fois …….. quelle valeur ……….. 

- Prélèvement superficiel : oui ☐ non ☐  

. combien de fois ………… 

- Prélèvement profond  : oui ☐ non☐ . combien de fois ………… 

- Examen directe : oui ☐ non☐ - Hémoculture : oui ☐ non☐ 

-Résultat bactériologique : 

Isolement du germe : oui ☐ non☐ 

Si oui lequel :……………….. Sa sensibilité :……………… 

Sa résistance :……………………… 
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Antibiogramme : 

Conclusion : 

Nombre du patient qui ont bénéficier de prélèvement bactériologique 

:……………… 

Quand : 

Par quel mécanisme : 

 Écouvillonnage : 

 Prélèvement de pus : 

F) TRAITEMENT : 

A-Traitement médicale : 

- Antibiothérapie générale: 

Famille d’antibiotique : 

Mode  d’administration :VIV ☐ VO ☐ 

La durée : ………………………… 

dose :………………………… 

Quand :avant le prélèvement ☐ après le 

prélèvement ☐ 

-Paracétamol : oui☐ non☐ dose : ………………….. durée :………………….. 

-AINS: oui☐ non☐ dose : ………………….. durée :………………….. 

-Anti œdémateux :oui☐ non☐ dose : ………………….. durée 

:………………….. 

B-Traitement 

chirurgicale : 

Technique chirurgicale 

: 
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Installation :DD ☐ DL ☐ 

Anesthésie : Générale ☐ Locorégionale ☐ 

Voie d’abord : Ant ☐ Post ☐ 

-Geste opératoire : 

 une excision-lavage chirurgicale : oui☐ non☐ 

 Ablation de : matériel d’ostéosynthèse : ☐ 

 Ostéotomie : oui ☐ non☐ 

 Séquestrectomie : oui ☐ non☐ 

 Comblement : oui ☐ non ☐ 

 Si oui : 

 lambeaux : ☐ 

 Greffe spongieuse : ☐ 

 Matériel inerte : ☐ 

 Pas fait : ☐ 

 Si oui : fermeture  oui ☐ non☐ 

 Parage : oui ☐ non☐ 

 Technique de membrane induite : oui ☐ non☐ 

 Débridement : oui ☐ non☐ 

 l’excision des parties molles infectée :oui ☐ non☐ 

 l’excision des corps étrangers (substitut osseux…) : oui ☐ non☐ 

 défaut de couverture cutané au cours du geste opératoire : oui ☐ non☐ 

Traitement de fracture : 

 Fixateur externe : 

 Autre moyen : lequel…………… 

 une excision–lavage chirurgicale 
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- Résultats : 

Guérison : 

-Clinique : 

-Biologique: 

 NFS : (PNN ........................................ ) 

 CRP : 

 PROCALCITONIE : 

- Radiologique : 

- Le fonctionnement du membre après l’opération : normal ☐garder 

des séquelles☐ Récidive (la durée après l’opération) : 

-Clinique : 

- Biologique: 

- Radiologique : 

G) COMPLICATIONS : 

Les complications précoces : 

-Décès : oui☐ non ☐ 

-Complication vasculaire : oui☐ non ☐ 

-Complication nerveuse : oui ☐non ☐si oui, CAT : 

Complication secondaire : 

-Complication  liées aux ATB : oui ☐ non ☐ si oui laquelle 

:……………… 

-Syndrome de loge : oui ☐ non ☐ 

-Complication thromboemboliques :oui ☐ non ☐ 

 ATCD DE TVP : oui ☐ non ☐ 

 Réalisation d’écho doppler : oui ☐ non ☐ 
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 Anti coagulation :oui ☐ non ☐  

 type : La posologie :……………………… 

 Durée d’hospitalisation : ………………………….. 

 Évolution : 

-Complication cutanée : 

Type 

- La nécrose cutanée : oui ☐ non ☐ 

- Le retard de cicatrisation :oui ☐ non ☐ 

Causes 

-Mauvaise état cutanée :oui ☐ non ☐ -Insuffisance 

circulatoire : oui ☐ 

non ☐ 

-Tabagisme : oui ☐ non ☐  

- La malnutrition : oui ☐  non ☐ 

-l’obésité : oui ☐ non ☐ 

-Autre :……. 

CAT 

-ATB : oui ☐ non ☐ type : …………….  

posologie :…………………  

durée :…………………… 

-Ponction d’une collection : oui ☐ non ☐ 

-Parage et débridement des berges : oui ☐ non ☐ 

-Reprise chirurgicale : oui ☐ non ☐ 

-Évolution :……... 

Complication tardive : 
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-ostéomyélite : oui ☐ non ☐ 

-Infection : oui ☐ non ☐ 

CAT : 

 Bilan biologique(NFS /CRP/VS) :oui ☐ non ☐ 

 Ablation du matériel d’ostéosynthèse : oui ☐ non ☐ 

o Nouvelle voie d’abord : oui ☐ non ☐ 

o Reprise de l’ancienne voie d’abord : oui ☐ non ☐ 

o Type de matériel de reprise :………………………. 

- Raideur CAT : 

 Rééducation :oui ☐ non ☐ 

 Mobilisation sous anesthésie : oui ☐ non ☐ 

 Évolution :…………………… 

- Fracture : oui ☐ non ☐ 

Type de fracture : 

 Diaphysaire : oui ☐ non ☐ 

 épiphysaire : oui☐ non ☐ 

 Articulaire : oui ☐ non ☐ 

Traitement : 

 Traitement conservateur : oui ☐ non ☐ 

 Chirurgie d’ostéosynthèse : oui ☐ non ☐ 

Complication générale : 

-Décompensations des tares sous-jacent : oui ☐ non ☐ 

-Infection urinaire : oui ☐ non ☐ 

- Autre :…… 
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H) RÉSULTAT GLOBAUX : 

-Guérison : oui ☐ non ☐ 

- Échec (amputation) : oui ☐ non ☐ 

- Perdue de vue :oui ☐ non ☐ 

Conclusion : Remarque : 



LES INFECTIONS SUR MATÉRIEL D'OSTÉOSYNTHÈSE ETUDE EPDEMIOLOGIQUE ET PRISE EN 

CHARGE 

 

Docteur  OULD MOCTAR NECH MOCTAR  28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RÉSULTATS 



LES INFECTIONS SUR MATÉRIEL D'OSTÉOSYNTHÈSE ETUDE EPDEMIOLOGIQUE ET PRISE EN 

CHARGE 

 

Docteur  OULD MOCTAR NECH MOCTAR  29 

I. Aspect épidémiologique clinique et paraclinique : 

1. Taux de prévalence des infections sur matériels : 

Les taux de prévalence annuelle des infections sur matériel dans le service de 

traumatologie-Orthopédie B4 de CHU HASSAN FES sont représentés sur le tableau 

suivant 

Tableau1 : taux de prévalence des infections sur matériels 

 nombre des patients opéré 

(mise en place du matériel 

d’ostéosynthèse) 

 

Nombre de cas 

infecté 

 

prévalence 

2017 295 5 1.6% 

2018 362 8 2.2% 

2019 321 6 1.8% 
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2. Caractéristiques des patients 

a. Age 

L’âge moyen est de 50 ans, avec comme âges extrêmes 21 et 88 ans. 

La répartition des cas par groupe d’âge est représentée par la figure 1. 

Selon l’âge : 

Tableau 2 : répartition des patients 

les différents âge 

45 

35 

80 

26 

35 

40 

55 

66 

83 

80 

56 

45 

26 

47 

30 

32 

21 

88 

63 
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Figure 1 : distribution des cas selon l’âge 

b. Le sexe : 

Sur les patients recrutés, on note une prédominance masculine avec 16 

patients, alors que le sexe féminin était représenté juste par 3 patientes. 

Le sex-ratio homme/femme est de 5,3. Les hommes représentent 84.3 % alors 

que les femmes représentent 15.7% 

Tableau 3 : répartition des patients selon le sexe : 

sexe nombre des cas 

masculin 16 

féminin 3 

total 19 

 

80 

60 

40 

20 

 

les differents age 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 
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10,2 

 

9,8 

9,6 

9,4 

9,2 

 

8,8 

8,6 

8,4 

nombre des cas 

oui non 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : répartition des patients selon le sexe 

c. Les antécédents : 

i. Tabac : 

10 patients ont été tabagiques, alors que 9 patients ne représentent pas 

la notion de tabagisme dans leurs antécédents soit 52.6% . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : répartition des cas selon l’antécédent de tabagisme 

masculin  
 
 
 
 
 
 

16% 
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16 

 

 

 

 

 

 

 

 

nombre des cas 

oui non 

10,2 

 

9,8 

9,6 

9,4 

9,2 

 

8,8 

8,6 

8,4 

nombre des cas 

oui non 

ii. Alcoolisme : 

3 patients ont présenté un antécédent d’alcoolisme, ce qui représente 

(15.7%) de l’échantillon. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : répartition des cas selon l’antécédent d’alcoolisme 

iii. Diabète : 

Dans notre série 10 patients étaient diabétiques, ce qui représente (5 2 . 

6 %) de l’échantillon. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : répartition des cas selon l’antécédent de diabète 
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iv. Anémie : 

7 patients inclus dans l’étude ont présenté un antécédent d’anémie 

(36.8%) 

Figure 6 : répartition des cas selon l’antécédent d’anémie 

v. Cardiopathie : 

1 patient présente un antécédent de cardiopathie (5.2%) 

 

Figure 7 : répartition des cas selon l’antécédent de cardiopathie 
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vi. HTA : 

4 patients inclus dans l’étude ont présenté un antécédent de HTA (21%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : répartition des cas selon l’antécédent d’HTA 

vii. immunodépression : 

3 patients étaient sous corticothérapie (15.7%). 

 

Figure 9 : répartition des cas selon l’antécédent de L’immunodépression 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

nombre des cas 

oui non 
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viii. Autres : 

Au cours de notre étude nous avons trouvé un patient avec la notion de : 

Néoplasie, un patient asthmatique et un patient en insuffisance rénale au 

stade d’hémodialyse. 

Tableau 4 : répartition des cas selon l’ensemble des antécédents 

Antécédent nombre des cas 

tabac 10 

diabète 10 

anémie 7 

HTA 4 

alcool 3 

cardiopathie 1 

immunodépression 3 

insuffisance rénale 1 

néoplasie 1 

Figure 10 : répartition des cas selon l’ensemble des antécédents 

3% 2% 

3% 10% 24% 

7% 

 
10% 

24% 

17% 

tabac 

diabete 

anemie 

HTA 

alcool 

cardiopathie 
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ix. Type et la localisation de la fracture : 

Tous les 19 patients inclus dans notre série ont présenté des fractures 

avec des localisations différentes. 

Tableau 5 : Répartition des patients selon le type de fracture : 

Type de fracture nombre des cas 

uverte 5 

ermer 14  

raité 17  

égligé 2 

 

 

Figure 11 : Répartition des patients selon le type de fracture 

ouverte fermer traiter neglige 

5% 
13% 

45% 
37% 
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Tableau6: Répartition des cas selon la localisation du site opératoire : 

 

nombre des cas 

 

avant-bras 3 

jambe 5 

cheville 1 

Total de mb inf 16 

 

 

Figure 12: Répartition des cas selon la localisation du site opératoire 

Dans notre série on trouve que la localisation de l’infection du site 

opératoire la plus fréquente est celle du membre inferieur soit 76.2%, puis celle 

du membre supérieur soit 23.8% des patients. 

Total de mb sup 5 

hanche 3 

fémur 7 

 

humérus avant-bras fémur jambe hanche cheville 

5% 10% 

14% 

14% 

24% 

33% 
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laque lecestre 1 

x. Le type du matériel d’ostéosynthèse : 

L’analyse des cas selon le type de matériel utilisé est représentée par le 

tableau suivant : 

Tableau 7 : distribution des patients selon le type de matériel matériel utiliser

 fréquence 

 

 

Broche 1 

p 

fixateur externe 3 

 

 

Figure 13 : distribution des cas selon le type du matériel d’ostéosynthèse 

 laque visse 8 

Clou Broche plaque lecestre fixateur externe plaque visse 

40% 
35% 

5% 

15% 
5% 



LES INFECTIONS SUR MATÉRIEL D'OSTÉOSYNTHÈSE ETUDE EPDEMIOLOGIQUE ET PRISE EN 

CHARGE 

 

Docteur  OULD MOCTAR NECH MOCTAR  40 

xi. Délai entre la fracture et l’opération : 

Tableau 8 : délai entre la fracture et la 1er chirurgie : 

delai entre la fracture et la 1er chirurgie nombre des cas 

01jr 8 

02jr 2 

04jr 1 

07jr 1 

1mois 1 

5mois 1 

délai indéterminé 5 

 

xii. Délai entre l’opération et le sepsis : 

Tableau 9: délai entre l’opération et le sepsis : 

délai entre l'opération et le sepsis nombre des cas 

07jr 5 

10jr 1 

15jr 3 

1mois 3 

2mois 1 

3mois 2 

2ans 1 

40ans 1 

Délai indéterminé 2 
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3. Aspect clinique 

a. Signes généraux : La fièvre : 

Dans notre étude la fièvre était présente chez 2 patients soit 10.6% des 

cas et absente chez 17 patients soit 89.4% des cas. 

Tableau 10: le nombre des cas présentant la fièvre : 

 

 

Fièvre nombre des cas 

 

Non 17 

 

Figure 14 : nombre de cas présentant la fièvre 

 

89% 

oui 

non 

11% 
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b. Signe locaux : 

La distribution des cas en fonction des principaux signes cliniques locaux 

relevés est représentée par le tableau suivant : 

Tableau 11 : Répartition des cas en fonction des signes locaux : signes généraux

 nombre des cas 

 

 

douleur inflammatoire 7 

chaleur 5 

impotence fonctionnelle partielle 11 

 

déhiscence de la plaie 7 

 

c. Nombre et localisation de la fistule : 

La fistule cutanée était présente chez 14 patients soit 73,6% des cas et 

absente chez 5 patients soit 26.4% 

4. Données de l’imagerie : 

a. Examens réalisés : 

La radiographie standard était réalisée chez tous nos patients 

b. Signes radiographique : 

a. Radiographie standard (RS) : 

Dans notre série la radiographie standard avait été réalisée chez tous 

nos patients (19 cas). 

impotence fonctionnelle totale 8 

tuméfaction 14 

lâchage de suture 11 
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1 2 

 37%  

63%  

Les principaux signes relevés sont résumés dans le Tableau 9. 

Tableau 12 : la fréquence des signes de la radiographie standard : 

signe radiologique présent absent prévalence 

Ostéolyse 8 11 42.1% 

Déminéralisation 3 16 15.7% 

Œdème des parties molle 4 15 21% 

Dans notre série, on constate que l’ostéolyse est le signe radiographique 

(RS) le plus fréquent chez nos patients soit 42.1% des cas, l’œdème des parties 

molles était trouvé seulement chez 4 patients soit 21 %. 

b. Tomodensitométrie (TDM) et (IRM) : 

Dans notre série il y a aucun patient qui a bénéficié de la 

tomodensitométrie (TDM) ou de (l’IRM). 

5. Données de la biologie : 

a. Leucocytose sanguine : 

Dans notre étude la NFS était demandé systématiquement chez tous nos 

patients et la leucocytose sanguine était trouvé chez 12 cas soit 63.1 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure15 :la fréquence des  patients qui présente la leucocytose 
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b. Vitesse de sédimentation (VS) : 

Aucun patient n’a bénéficié de la VS. 

c. Protéine C réactive (CRP) : 

Dans notre série la CRP était demandée chez tous nos patients, les 

résultats sont élevés chez 17 cas soit (90%). 

Tableau 13 : montre les valeurs de la CRP initiale des patients 

Patient CRP initiale 

1 51 

2 88 

3 17 

4 49 

5 5 

6 82 

7 109 

8 134 

9 55 

10 41 

11 8 

12 59 

13 63 

14 28 

15 71 

16 18.5 

17 5 

18 17 

19 84 
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present absent 
 

 
5% 

 
 
 
 
 
 

 
95% 

d. Proclacitonine : 

Dans notre série d’étude la procalcitonine était réaliser chez un seul 

patient soit (5%) avec une valeur de 0,03. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure16 :la fréquence des patients qui présente la procalcitonine élevée 
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6. Etudes des données bactériologiques : 

a. Prélèvement superficiel : 

Les prélèvements superficiels étaient réalisés chez 7 

patients qui représentent 36.8% des patients inclus dans l’étude. 

b. Examen direct : 

L’épidémiologie des morphologies bactériennes à l’examen 

direct est représentée sur le tableau suivant : 

Tableau 14 : Données de l’examen direct du prélèvement superficiel : 

 

germe Effectif taux 

coccobacille gram négat 3 44% 

bacille gram négative 2 28% 

absence du germe 2 28% 

totale 7 100% 

 

Figure 17: Données de l’examen direct du prélèvement superficiel 

coccobacile gram negatif bacile gram negative absence du germe 
 
 
 

28% 
28% 

 
 
 

 
44% 
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c. Culture : 

La culture des prélèvements superficiels a été stérile dans 14%. La 

fréquence des bactéries isolées est représentée par le tableau suivant : 

Tableau 15 : Données de la culture du prélèvement 

superficiel : Stérile 1 

klibsella pneumonia 2 

E.coli 1 

 

 

Figure 18 : Données de la culture du prélèvement superficiel 

Dans notre étude les germe les plus fréquent trouvé à la culture du 

prélèvement 

Superficiel est le klebsiella pneumonia retrouve chez 2 patients et le 

citrobacter freundi retrouvés aussi chez 2 patients. 

citrobacter freundii 2 

 

E.coli 
14% 

sterile 
14% 

 

14% 

 
freundii 
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d. Prélèvement profonds : 

Les prélèvements profonds réalisés à visée bactériologique 

étaient mentionnés chez tous les cas. 

e. Examen direct : 

L’épidémiologie des morphologies bactériennes à l’examen 

direct est représentée sur le tableau suivant : 

Tableau 16 : Données de l’examen direct du prélèvement profond : 

germe effectif Taux 

Cocci gram positif 3 13% 

bacille gram négatif 17 73% 

absence 3 13% 

totale 23 100% 

 

Figure 19 : Données de l’examen direct du prélèvement profond Dans 

notre série les germes les plus fréquent trouvé à l’examen direct du 

Prélèvement profond est le bacille gram négative . 

Cocci gram positif bacille gram négatif absence 

13% 13% 

74% 
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f. Culture : 

La culture des prélèvements profonds (représenté par un prélèvement de 

pus au bloc) a été réalisée chez tous les cas inclus dans l’étude dont 13 % 

étaient stériles 

Le germe isolé est représenté par le tableau suivant : 

 

Figure 20: image clinique après l’ablation de la plaque et l’excision de la fistule avec 

des Prélèvement pour étude bactériologique 
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Patient nom et prénom du germe identifié( prélèvement profond) germe 

identifié( prélèvement 

Tableau 17 : Données de la culture du prélèvement superficiel et profond 

 

 patient  superficiel) 

1 A. batah pas de germe _ 

2 B.ahmed acinetobacer baumani + E.coli acinetobacer baumani 

2 B.ahmed pseudomonas aerogenosa _ 

3 Z.ouali pas de germe _ 

4 A.boya citrobacter freundi _ 

4 A.boya E.coli citrobacter freundi 

5 B.errachdi citrobacter sp _ 

6 T. chakroun klebsiella pneumonia _ 

7 M.hajrane klebsiella pneumonia _ 

8 F.el hadi klebsiella pneumonia pas de germe 

9 M.lahlou staph aureus _ 
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M.mimi klebsiella pneumonia +acinetobacter baumani klebsiella pneumonia 

 

 

10 A.rais staph aureus _ 

 

13 R.farhane klebsiella pneumonia _ 

 

 

 

 

  

15 K. ezahidi staph aureus _ 

16 T. zekri pseudomonas aerogenosa _ 

17 B. bouri _ E.coli 

18 E. salhi _ _ 

19 M. khalfi _ _ 

11 A.rais pseudomonas aerogenosa _ 
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Tableau 18 : les données de la culture avec le taux de chaque germe 

Germe identifié effectif taux 

staph aureus 3 13% 

E.coli 2 8.6% 

pseudomonas 

aerogenosa 

4 17.3% 

klebsiella pneumonia 6 26% 

citrobacter freundi 2 8.6% 

acinetobacter baumani 2 8.6% 

citrobacter sp 1 4.3% 

stérile 3 13% 

total 23 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Données de la culture du prélèvement profond 

Dans notre étude le germe le plus fréquent trouvé à la culture du prélèvement 

profond est le Klebsiella pneumonia, retrouvés chez 6 patients soit 26%. 
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II. ETUDE DES DONNEES THERAPEUTIQUES : 

1. Traitement médical : 

L’antibiothérapie systémique était instaurée de manière systématique chez tous 

nos patients, cette antibiothérapie était adaptée par la suite en fonction des résultats 

de l’antibiogramme. 

Tous les patients ont bénéficié d'un traitement chirurgical à côté du traitement 

médical. 

L’antibiothérapie a été poursuivie à domicile pour tous nos patients étudiés après 

leur sortie de l’hôpital. 

L’observance thérapeutique a été contrôlée lors des visites de contrôles. 
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Tableau 19 : choix des antibiotiques en fonction des bactéries : 

 

Patient germe  Antibiotique voie 

d’administration 

durée 

1 Pas de germe _  _ _ 

2 Acinetobacter baumani  Colimycine +genta IV 5J+10J 

 +E.coli    

2 Pseudomonas aerogenos Tienam +amiklin IV 5J+10J 

3 Pas de germe _ _ _ 

4 Citrobacter freundi Tienam +amiklin IV 5J+10J 

4 E .coli Amiklin +augmentin IV+VO 5J+14J 

5 Citrobacter sp Ciflox+tienam VO+IV _ 

6 Klebsiela pneumonia Augmenti+ciprofloxacine VO 14J 

7 Klebsiela pneumonia Augmentin+ciprofloxacine IV 21J 

8 Klebsiela pneumonia Tienam +amiklin IV+VO 5J+10J 

9 Staph aureus Augmentin+genta VO+IV 5J+14J 

10 Klebsiela pneumonia+ Colimycine+bactrim IV+VO 10J+14J 

 Acinetobacter baumani    

11 Pseudomonas aerogenos _ _ _ 

11 Staph aureus Augmentin +genta IV+VO 5J+14J 

12 klebsiela Tienam +amiklin IV 5J+10J 

 pneumonia+citrobacter 

freundi 

   

13 klebsiela pneumonia Ciflox+tienam VO+IV 14J+10J 

14 Pas de germe _ _ _ 

15 Staph aureus Augmentin +genta VO+IV 5J+14J 

16 Pseudomonas aerogenos _ _ _ 
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2. Traitement chirurgical : 

Dans notre série, tous les patients ont été opérés et ont bénéficié avant 

l’intervention d’une préparation locale qui consiste à une épilation du membre inférieur 

et une désinfection cutanée de la région opératoire par de la Bétadine dermique. 

L’intervention s’est déroulée dans une salle réservée exclusivement à la chirurgie 

propre. 

Le traitement chirurgical a consisté une ablation du matériel d'ostéosynthèse 

dans la majorité des cas puisqu'elle était effectuée chez 16 malades ( 12 patients sont 

consolidé à l’ablation), le parage-soins locaux a été réalisé chez tout les malades et les 

différents actes chirurgicaux utilisés sont résumées dans le tableau suivant : 

Tableau 20 : les différents moyens thérapeutiques chirurgicaux utilisés : 

 

moyens chirurgicaux nombre des pourcentage 

 cas  

Débridement+parage 19 100% 

ablation du matériel 16 84.2% 

necrosectomie 2 10.5% 

fistulectomie 4 21% 

reprise par fixateur externe 2 10.5% 

reprise par spacer en ciment+ FE 2 10.5% 

lambeau neurofaciocutanee 1 5.2% 
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I. Discution de notre série : 

1. Age 

L’âge moyen de nos patients était de 50 ans. Ces résultats peuvent s’expliquer 

par le fait que la population jeune est celle la plus active, et la plus exposée ainsi aux 

traumatismes de tous les genres, notamment les fractures ouvertes qui sont un facteur 

de risque important des IOA [93]. 

Notre population était plus jeune que celle de GUILLON [94] dont l’âge moyen 

(63,1 ans) est remarquablement supérieur au notre. 

2. Sexe 

Dans notre série la prédominance masculine était nette avec 84,3% d’hommes et 

15,7% de femmes et un sexe ratio homme/femme de 5,3. Ce résultat rejoint la plupart 

de ceux de la littérature [94, 97, 98]. Ainsi, on peut conclure que la prévalence des 

infections sur matériel est sexe dépendante. Pour ce qui est de notre série la 

prédominance masculine pourrait s’expliquer le plus souvent par des multiples 

exercices physiques prédisposant aux divers traumatismes osseux pouvant plus tard 

favoriser la survenue d’infections ostéoarticulaires. 

Antécédents et Comorbidités 

Dans notre travail, les antécédents ont été précisés chez 17 patients recrutés. 

A. Type de fracture : 

19 patients inclus dans notre série ont présenté des fractures dont 14 fermer et 

5 ouverte. 
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Tableau 23 : Type de traumatisme selon les séries 

Notre étude T.BAUER et al. [99] 

Type de 

traumatisme 

Taux % Type de 

traumatisme 

Taux % 

Fracture (ouverte 

et fermée) 

100 Fracture 

(ouverte 

et fermée) 

65 

Plaie traumatique 0 Plaie 

traumatique 

10 

B. Antécédent de diabète : 

Dans notre série 10 patients étaient diabétiques soit (52%) de nos patients. Sur 

ce point, nous présentons des résultats supérieurs à ceux rapportés par la littérature T 

Tableau 24 : la distribution des patients diabétiques selon les différentes 

infections. 

Etude Période Type d’IOA concerné Taux de patients 

diabétiques % 

S.BAUER et al. 

[99] 

2007- 

2011 

Toutes les IOA 20.4 

GUILLON et al. 

[94] 

2008 Toutes les IOA 24.4 

WICHOU et al. 

[100] 

1992- 

2001 

Pseudarthroses 

septiques 

27.3 

Notre étude 2016- 

2019 

Les IOA sur matériel 52 
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C. Antécédents chirurgicaux : 

T.BAUER [84] rapporte que (70,1%) des patients inclus dans son étude avaient 

subi un geste chirurgical auparavant. 

D’autre part, MIGAUD [101] a classé l’acte chirurgical préalable comme étant un 

facteur suspecté d’avoir un effet favorisant sur la survenue d’une ISO en chirurgie 

orthopédique. 

Tous ces résultats, reflètent l’importance du risque infectieux lié à la chirurgie 

orthopédique déjà rapporté par le « Center for Diseases Control » (CDC) [102]. 

D. Matériel étranger : 

Tous les patients de notre série (19) étaient porteurs d’un matériel 

d’ostéosynthèse. 

Concernant le type du matériel, la plaque vissé viennent en première place avec 

(porté chez 8 patients) et le clou gamma en 2 éme place (porté chez 7 patients) du total 

du matériel implanté chez notre population (19 patients). 

Dans une étude sur les complications septiques des ostéosynthèses [103], les 

infections sont survenues dans 90,5% sur des plaques vissées, ce qui est confirmé par 

d’autres études [104,105,106]. Il semble donc que les plaques sont de loin les plus 

pourvoyeuses d’IOA. 

On note que dans notre série l’embrochage et le fixateur externe sont aussi 

exposés à développer une Infection ce qui est le cas dans l’étude réalisée au CHU Ibn 

Rochd à Casa [107]. alors que Scalea et al [108] ont montré que la fixation précoce des 

fractures réduisent le risque de complications infectieuses, ils soulignent l’intérêt de la 

fixation externe précoce comme procédure et peu hémorragique. 
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E. Autres antécédents et Comorbidités 

L’anémie était retrouvé chez 7 patients dans notre série et le tabagisme 

chronique était relevé chez 10 soit (52 %) de nos patients dont les dossiers cliniques 

ont été étudiés, sur ce point il existe une différence entre notre résultat et ceux 

rapportés par la littérature (Tableau 25). 

Tableau 25 : Facteur de risque du tabagisme, comparaison de différentes études 

Etudes Taux de patients tabagiques % 

WICHOU et al. [112] 18.

2 

ROGER et al. [95] 15 

SUZUKI et al. [98] 29 

Notre étude 52 

 

L’étude de DURANT [113] a conclu, à son tour, que le tabac est formellement un 

facteur de risque de survenue d’une infection sur matériel en analyse multi variée. 
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II. ASPECTS CLINIQUES : 

Les infections ostéo-articulaire sur matériel se présentent sous forme de 

tableaux très différents. Ces infections peuvent toucher l’homme à tout âge sur des 

terrains particuliers (diabétique, tabagique, immunodéprimé, polyarthrite rhumatoïde) 

ou sans antécédent. L’évolution peut être aiguë ou chronique. 

Le mode de contamination est également très varié. De ce fait, on distingue 

plusieurs tableaux cliniques, selon la date d’apparition et le mode de survenue 

Il est recommandé de parler d’infection précoce survenant avant le 1er mois, 

d’infection retardée entre le 2e et le 6e mois, et d’infection tardive après le 6e mois. 

1. Infections précoces :[114] 

Le tableau le plus fréquent est celui d’une infection aigue, associant une douleur 

du membre à des signes généraux marqués, avec une fièvre élevée et oscillante.

 Elles succèdent à une contamination massive, peropératoire,

 et apparaissent le plus souvent très rapidement, dans les jours qui suivent 

l’intervention. A l’examen, les signes locaux sont manifestes : le membre est rouge, 

chaud, tendu et luisant. Parfois une goutte de pus entre les fils de suture cutanée. 

Ailleurs la traduction de l’infection est un peu plus tardive, au-delà du 10émé jour ou 

même davantage. Elle évolue alors sur le mode subaigu, avec des signes généraux plus 

modestes, une fièvre ne dépassant pas 38,5 et des signes locaux discrets : légère 

douleur et membre modérément inflammatoire. 

Quel que soit le tableau réalisé, l’examen radiologique n’est d’aucun secours 

puisqu’à ce stade les lésions n’atteignent encore que les parties molles. 
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Par contre il est indispensable d’identifier au plus tôt la bactérie responsable. 

C’est généralement très facile, la suppuration étant sous-cutanée, voire déjà 

extériorisée. 

Dans les cas douteux, il ne faut pas hésiter à ponctionner le site infectieux. 

Dans notre série on distingue 9 patients qui présentent une infection précoce 

2. Infections tardives :[114] 

Elles sont la conséquence d’une inoculation du membre par vois sanguine, à la 

faveur d’une septicémie ou d’une bactériémie, à partir d’un foyer quelconque (biliaire, 

urogénital, ostéo-articulaire, etc.). 

Les signes d’atteinte du membre (douleur, limitation de la mobilité) apparaissent 

brusquement, d’un jour à l’autre, au cours ou au décours de la maladie causale. Ils 

évoluent tantôt sur le mode aigue, tantôt sur le mode subaigu. Il faut insister sur le fait 

que dans tous les cas, le matériel était parfaitement toléré depuis sa mise en place, 

avec un résultat fonctionnel tout-à-fait satisfaisant. 

Cette notion d’intervalle libre est capitale, de même que l’absence de toute 

altération radiologique. Dans les observations les plus caractéristiques le même germe 

est retrouvé dans le foyer infectieux responsable, dans le sang par hémoculture, puis 

dans le membre, au contact du matériel. 

Dans notre série on distingue 4 patients qui présentent une infection tardive. 

3. Infections secondaires :[115] 

Bien que la contamination soit d’origine peropératoire, elle n’évolue cependant, 

dans ces cas, qu’à bas bruit vers l’infection, de façon véritablement torpide, et la 

symptomatologie ne se complète que très lentement. 
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Ce n’est souvent qu’après plusieurs mois ou années que le diagnostic est évoqué. 

On retrouve des antécédents : des suites opératoires troublées (persistance anormale 

de la fièvre, survenue d’un hématome, etc…), mais surtout le résultat n’a jamais été 

véritablement parfait, en particulier que le membre n’est jamais redevenue 

complètement indolore. Ainsi, les signes d’appel sont-ils le plus souvent l’association 

de douleurs et de petites modifications radiologiques qu’il faut rechercher avec 

attention. 

Dans notre série on distingue 4 patients qui présentent une infection secondaire. 

4. Discussion de nos résultats cliniques : 

Les infections sur matériel sont le plus souvent post-traumatiques et font 

généralement suite à des interventions chirurgicales pour fractures fermées ou 

ouvertes [116, 117, 118, 98], ce qui convient parfaitement au contexte marocain où le 

nombre d’AVP ne cesse d’augmenter annuellement. 

Quant aux infections sur matériels d’ostéosynthèse, nous en avons relevé dans 

notre série un taux de (47.3 %) des infections précoce et (21.5%) des infection tardive 

et (31,8%). 

Des infection secondaire Ce taux est tout à fait proche de celui de la littérature. 

L’étude de S. BAUER [99] représentait un taux de 35% de ces infections du total 

des cas d’IOA inclus. 

5. SIGNES CLINIQUES : 

a. Signes généraux : 

Les signes cliniques généraux étaient représentés par la fièvre qui était présente 

chez 10,5% des cas. Un résultat qui est inférieur à celui de la littérature. 
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ALAYA [119] rapporte dans son étude sur les arthrites septiques un taux de 85,7% 

de patients présentant une fièvre mais sur une courte série de 14 cas. alors que 

PENSOTTI [120] en a rapporté un taux de 14%. 

b. Signes locaux : 

Les signes locaux avaient été relevés chez un grand nombre de nos patients. 

La fistule, signe capital de ces infections notamment dans les formes chroniques 

[121,122], était présente dans 73,6% de nos cas . Un résultat qui est plus important à 

celui de la littérature, qui est 54% des cas de WICHOU [123]. 

D’autres études en avaient présenté des taux beaucoup moins importants [98, 

113, 124,125]. 

La douleur, a été présente chez 86,4% de nos cas. D’autres études en ont relevé 

des taux proche de notre résultat (78%, 72%, 100%) [113, 120, 125]. 

Quant à l’impotence fonctionnelle, nous l’avons relevée chez 77,2% des cas alors 

qu’elle n’a été retrouvée que dans une seule des études [125], avec un taux de 66,6%. 

Cependant, cette étude avait porté sur une très courte série de 6 patients. 

Les tableaux cliniques dégradés que nous avons observés, attirent notre 

attention sur l’inconstance des signes cliniques considérés, jusque-là, comme 

essentiels au diagnostic de ces affections, et mettent ainsi le point sur l’importance de 

l’analyse bactériologique dans la confirmation du diagnostic. 

D’autre part, certains tableaux cliniques associaient des signes cliniques aigus et 

chroniques à la fois. Ils correspondent à ce que nous avons considéré comme mode 

d’évolution particulier « aigue sur fond chronique ». Il s’agit probablement de variantes 

de la forme aigue qui se développent dans le contexte d’une bactériémie, suite à une 

régression temporaire des défenses immunitaires, en présence d’une infection déjà 

passée à la phase chronique. 
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c. Localisation de l’infection : 

Tableau 26: Topographie des infections ostéoarticulaires, comparaison de différentes 

études 

 

 

 

 

Dans notre série les complications spécifiques sont beaucoup plus fréquentes au 

membre inferieur qu’au membre supérieur comme dans d’autres études [128] cette 

disposition est retrouvé par brook [129] .J P .Bru [130] et Hall [131]. 

La série de Hall ayant éliminé les pieds diabétiques retrouve surtout une 

localisation préférentielle au niveau des os longs (78% des ostéites sa série). 

III. DONNEES DE LA BIOLOGIE 

Le nombre de globules blancs et leur répartition cellulaire dans le sang ne sont 

pas assez spécifique pour affirmer ou infirmer une infection. La protéine-C réactive 

dans le sérum (CRP) est élevée après chaque geste chirurgical et se normalise en 

l’espace de quelques semaines. Donc la CRP ou la PNN ne sont pas des marqueurs 

spécifique de l’infection c’est pour cette raison que des contrôles à répétition donnent 

des meilleures informations qu’une valeur unique en postopératoire. Une augmentation 

de la CRP après une diminution initiale post chirurgicale est hautement suggestive 

d’une infection. Dans une étude récente, la valeur de la procalcitonine (PCT) après une 

chirurgie orthopédique a été étudiée [133] 

Pour le diagnostic des infections bactériennes, il a été démontré qu'une 

procalcitonine sérique élevée a une précision diagnostique plus élevée que les résultats 

cliniques ou les paramètres de laboratoire standard, tels que le nombre de globules 

 
Localisation 

serie 

Azayi [126] Dsouli [127] Martini [127] Notre série 

Fémur 40% 48.38% 39.3% 36.8% 

Tibia 26,66% 28,22% 29% 26,3% 
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blancs et les taux sériques de protéines Creactive, dans divers contextes cliniques 

[134.135] La valeur de la procalcitonine sérique élevée dans le diagnostic des infections 

a été démontrée pour des contextes chirurgicaux spécifiques, tels que la chirurgie 

cardiaque après un pontage cardio-pulmonaire, la décorti- cation, neurochirurgie 

majeure et chirurgie abdominale [134.139.136] .De plus, des valeurs élevées de 

procalcitonine sont en corrélation avec le pronostic défavorable des patients après une 

chirurgie thoracique et une pneumonie associée à un respirateur [137.138]. Cependant, 

la précision diagnostique des taux de procalcitonine pour distinguer les causes 

infectieuses des causes non infectieuses de fièvre chez les patients après une chirurgie 

orthopédique n'est pas connue 

Dans notre série ce paramètre (procalcitonine) été étudié chez un seul malade 

dont le résultat était négatif. La vitesse de sédimentation (VS) est peu spécifique, la VS 

s'élève dans tout syndrome inflammatoire, sa variation dépend du taux de fibrinogène 

et de l’hématocrite (marqueur non spécifique). 

Au décours d’une intervention chirurgicale, la VS se normalise en 7 à 10 jours. 

1. Hémocultures : 

Trois hémocultures doivent être réalisées sur flacons aérobie et anaérobie, au 

mieux lors de l’ascension thermique et/ou de frissons (température sup à 38.5), sinon 

à titre systématique. 

Dans notre étude aucune hémoculture n’a été réalisée. 

2. Prélèvements au niveau de la porte d’entrée : 

Tantôt la porte d’entrée est facilement accessible (peau, tissu sous-cutanée, 

urine, cathéter, prélèvement génital si la clinique le suggère), tantôt elle est profonde 

et nécessite un acte chirurgical ou radioguidé. En cas de traitement chirurgical de la 
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porte d’entrée, des prélèvements bactériologiques doivent être systématiques . 

Les écouvillons superficiels sont moins sensibles que les échantillons d'os, de 

tissu ou de liquide et doivent être interprétés avec les caractéristiques cliniques.[140] 

Les écouvillons superficiels ne sont ni sensibles ni spécifiques dans les plaies 

chroniques et les voies sinusales, car la contamination et la colonisation sont 

habituelles. [141] 
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Figure22 : prélèvement profond de pus au bloc opératoire après l’ablation d’un clou 

gamma infecté 

 

Figure23: prélèvement profond de pus au bloc opératoire après l’ablation d’une 

plaque vissé du cotyle infecté 
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3. Microbiologie conventionnelle : 

La coloration de Gram du liquide synovial et du tissu infecté montre une 

spécificité élevée (> 97%) mais généralement une sensibilité basse (< 26%) [142]. 

Les cultures de plaies superficielles ou de  fistules  sont fréquemment positives 

à cause de la colonisation microbienne du tissu péri lésionnel mais ne correspondent 

souvent pas aux germes qui se trouvent vraiment en profondeur. Ces examens 

devraient donc être évités. Il est primordial si possible d’arrêter toute antibiothérapie 

deux semaines avant d’effectuer des prélèvements tissulaires pour les cultures 

microbiologiques, et la sensibilité de ces cultures peut ainsi aller de 65 % à 90 % [143, 

144]. 

Lors des prélèvements d’échantillons au cours de l’opération, il faudrait prélever 

au moins trois échantillons pour augmenter les chances de trouver un germe. 

Il ne faut cependant pas oublier que des cultures peuvent être négatives (faux 

négatif ) à cause d’un traitement antibiotique antérieur, d’un nombre très bas de 

germes, d’un moyen de culture et de transport inapproprié, d’organismes très fragiles 

ou d’un temps de transport trop important entre la salle d’opération et la microbiologie 

donc pour cela qu’on doit être attentif au cours des prélèvements pour être les réaliser 

dans des conditions les plus convenables. 

4. Proteine C-réactive (CRP) 

La CRP atteint généralement son maximum le deuxième jour postopératoire et 

se normalise après 2 à 3 semaines. [145] Une CRP constamment élevée au-delà de 4 à 

7 jours après la chirurgie soulève la suspicion d'infection. [146] ESR a une sensibilité 

élevée mais souffre d'une longue demi-vie d'environ 6 semaines et est donc moins 

spécifique. Les niveaux de ESR et de CRP en série sont très utiles pour surveiller les 

progrès du traitement chez les patients atteints d'OAI établie. Les taux sériques d'IL- 
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6 ont une demi-vie courte et ont été étudiés comme une alternative sensible et 

spécifique possible à la CRP. [147,148] Malheureusement, les niveaux d'IL-6 sont plus 

sujets à une élévation en réponse à un traumatisme majeur ou à une intervention 

chirurgicale et encore moins spécifiques que la CRP. [149] 

La CRP semble plus sensible et spécifique que la VS dans la détection et le suivi 

thérapeutique d’une infection sur matériel [150]. Ces différents éléments sont 

importants non seulement pour l’orientation diagnostique mais aussi pour le suivi 

thérapeutique. 

IV. Apport de l’imagerie 

1. La radiographie standard : 

Les modifications des radiographies simples surviennent généralement 

tardivement et ne sont donc pas utiles pour détecter les infections aiguës. Les patients 

présentant des infections retardées peuvent présenter des réactions périostées 

étendues, un descellement de l'implant et une pseudarthrose sur les 

radiographies.[152] 

Il est fortement recommandé de réaliser une radiographie standard même si 50% 

d’entre-elles restent normales [151]. Les signes radiologiques à rechercher sont les 

suivants [153, 154] : 

 Présence d’un séquestre, petit fragment osseux très dense, élément 

rare mais hautement suggestif d’une infection. 

 Liseré clair et étendu autour du matériel dont la largeur évolue de 

plus de 2mm pendant une période d’1 an, l’augmentation de 

l’épaisseur de ce liseré clair sur plusieurs clichés successifs ou 

l’existence d’un liseré clair dépassant 2mm d’épaisseur constituent 
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des critères en faveur d’un descellement. Ceci pourrait être 

sensibilisé par la réalisation de clichés en traction. 

 Zones d’ostéolyse floues et mal définies. 

 Réaction périostée extensive circonférentielle, non incorporée à la 

corticale 

 Présence de gaz intra articulaire 

 Mobilisation ou fracture du matériel d’ostéosynthèse. La sensibilité de la 

radiographie est de 14 % et sa spécificité de 70 %.  

Certaines particularités sont liées au matériel utilisé : [155] 

 L’ostéite sur clou centromédullaire se traduit habituellement par une 

ostéolyse aux pourtours flous qui apparait homogène, à bords nets, sans 

condensation. 

 En cas de fixateur externe ou de plaque, il existe volontiers une ostéolyse 

aux pourtours du matériel de fixation et une périostite active souvent 

irrégulière de proximité. 

Dans notre série tous les nt bénéficiés des radios standard. 

2. Echographie : [156] 

Les surfaces de l'implant et de l'os sont hautement échogènes, les signaux 

fluides sont bien définis et les artefacts métalliques sont minimes par rapport 

aux scanners CT ou IRM. L'aspiration guidée par échographie est appropriée 

lorsque de petites collections sont profondément situées. La fenêtre acoustique 

limitée peut ne pas pénétrer dans des endroits très profonds au niveau de la 

hanche et du bassin chez les patients obèses. 
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L’échographie recherchera essentiellement une image d’abcès des parties 

molles au contact de l’os et, éventuellement, sa communication avec la 

structure osseuse. On recherchera également une collection sous-périostée. 

Les abcès sont à différencier d’un hématome, d’un anévrysme, d’un kyste 

mucoïde ou éventuellement d’un schwannome. L’échographie peut parfois 

mettre en évidence des collections qui sont souvent iso ou hyperéchogènes et 

qui correspondent, sans doute, à des hématomes vieillis. 

L’échographiste s’aidera du doppler couleur. En effet, l’abcès n’est pas 

vascularisé à la partie centrale, il est par contre entouré d’une coque 

hypervasculaire bien mise en évidence en doppler couleur. En cas de suspicion 

d’infection, l’échographiste recherchera la présence d’un épanchement intra 

articulaire et également la présence de collections extra articulaires, 

l’association de ces deux signes est très évocatrice d’une infection. 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié de l’échographie. 

3. Scanner : 

En présence d’un matériel d’ostéosynthèse, Le scanner représente le 

meilleur examen, pour apprécier la structure osseuse sur os périphérique. Il 

permet également l’analyse des parties molles mais moins performant. Il peut 

être artéfacté par le matériel d’ostéosynthèse. Il est fortement recommandé 

d’effectuer une injection intraveineuse de produit de contraste iodé. Les signes 

tomodensitométriques d’une infection du matériel d’ostéosynthèse sont les 

suivants [155] : 

 Une périostite active, 

 Un abcès intra et extra osseux, ces derniers étant mieux mis en 

évidence après injection de produit de contraste par voie 
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intraveineuse, 

 La présence d’érosions, 

 La présence de séquestres, 

 La disparition de la graisse centromédullaire par un tissu plus 

dense que l’on met aisément en évidence par des coupes 

comparatives. 

Les signes tomodensitométriques d’une infection sont les suivants 

[157-158] : 

 Présence d’appositions périostées (sensibilité de 16 % mais spécificité de 

100%), 

 Ostéolyses floues et mal limitées autour du matériel, 

 Anomalie des tissus mous (sensibilité de 100 % et spécificité de 87 %) 

 Collection non hématique dans les parties molles (valeur prédictive 

positive de 100 %) En cas de suspicion d’infection articulaire, l’absence 

d’épanchement intraarticulaire a une valeur prédictive négative de 

96%. 

Enfin, dans certains cas, le fistuloscanner sera préféré à la simple 

fistulographie en rappelant qu’il est souvent utile d’effectuer, tout d’abord, 

des coupes de scanner à blanc sans injection dans la fistule au préalable 

afin de bien différencier les hyperdensités intra-spongieuses qui 

proviennent de séquestres osseux de celles qui proviennent du produit de 

contraste injecté. 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié de la TDM. 
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4. IRM : 

L’IRM permet de visualiser avec précision les anomalies des parties 

molles en cas d’infection sur matériel d’ostéosynthèse. La structure osseuse 

au contact d’un matériel d’ostéosynthèse n’est pas analysable et il existe 

des anomalies de signal de la médullaire osseuse en période post-

opératoire précoce. Il est recommandé de réaliser des séquences 

permettant de diminuer les artéfacts dus au matériel. 

Il est recommandé d’effectuer une injection intra-veineuse de 

Gadolinium®. 

Les signes radiologiques en faveur d’une infection autour du matériel 

d’ostéosynthèse sont les suivants [159] : 

 oedème inflammatoire des tissus mous en hypersignal T2 se 

rehaussant après injection de Gadolinium® 

 collection intra-osseuse ou des parties molles avec rehaussement 

annulaire lors de l’injection de Gadolinium® (la zone centrale ne se 

rehausse pas) ; 

 Trajet fistuleux en hypersignal T2 se rehaussant après injection

 de Gadolinium® ; 

 Épanchement intra-articulaire ou dans une bourse séreuse en 

hypersignal T2 sans prise de contraste après injection de 

Gadolinium®; 

 Séquestre osseux apparaissant en hyposignal sur l’ensemble des 

séquences. 
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L’IRM a une bonne valeur diagnostique en cas d’infection d’un matériel 

rachidien. En association avec les signes déjà décrits, on recherchera une 

prise de contraste de l’espace discal et épidural avec nécrose centrale 

avasculaire. 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié de l’IRM. 

5. Scintigraphie : 

Il est possible de réaliser une scintigraphie osseuse à l’Hydroxy-

Diphosphonate marqué au Technétium 99 (HDP-Tc99m) ou à l’Hydroxy-

Méthyl-Diphosphonate marqué au Technétium 99 (HMDP-Tc99m) 

traduisant l’activité ostéoblastique (avec 3 temps successifs : vasculaire, 

tissulaire et osseux plus tardif). 

En cas d’infection, cet examen précocement positif, montre une 

fixation anormale aux 3 temps. Sa sensibilité est de 90 à 100 % mais sa 

spécificité n’est que de 30 à 40 %. Ainsi, une scintigraphie osseuse au HDP-

Tc99m ou au HMDP-Tc99m négative, exclut quasiment le diagnostic 

d’infection (valeur prédictive négative voisine de 100 %). Un résultat de 

scintigraphie osseuse au HDP-Tc99m ou au HMDP-Tc99m anormal n’est 

pas spécifique d’une infection. 

En effet, après la pose d’une prothèse ou d’un matériel 

d’ostéosynthèse, persiste une anomalie de fixation variant en fonction des 

études entre 6 et 12 mois pour la hanche et pouvant aller jusqu’à 24 mois 

pour le genou.Dans ce cas, il est fortement recommandé d’associer une 

scintigraphie aux polynucléaires marqués à l’Hexa-Méthyl-Propylène-

Amine-Oxime marqué au Technétium 99 (HMPAO-Tc- 99m) avec images 

tardives 24 heures après la réinjection des polynucléaires [159]. 
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S’il existe une infection, cet examen montre une fixation anormale qui 

doit persister sur les clichés réalisés 24 heures après l’injection. En présence 

d’une imagerie positive à 24h, il est possible d’améliorer la localisation du 

foyer infectieux en réalisant un scanner hélicoïdal couplé à une 

Tomographie par Emission MonoPhotonique (TEMP-TDM) si l’examen est 

disponible. Cette scintigraphie a une sensibilité de 81 à 97 % et une spécificité de 

89 à 100 %. Un délai d’au moins 6 mois entre la pose de la prothèse et la réalisation 

de la scintigraphie  est nécessaire pour son interprétation. 

Si le marquage in vitro des leucocytes autologues n’est pas possible, 

une scintigraphie aux anticorps antigranulocytes (par exemple Leukoscan‚) 

peut être réalisée (facilité de préparation du radiopharmaceutique). 

La sensibilité rapportée dans la littérature pour cet examen est 

comparable à celle de la scintigraphie aux polynucléaires marqués, mais 

avec une spécificité inférieure [160]. Dans certains cas, afin d’augmenter 

encore la spécificité, il est possible de pratiquer une scintigraphie 

médullaire (sulfo-colloïdes marqués par le Technétium 99 de taille 

supérieure à 50 nm) s’il existe une suspicion de remodelage médullaire 

consécutif à la chirurgie. Dans ce cas, l’absence de congruence entre les 

deux radiopharmaceutiques est très évocatrice de sepsis [161]. En cas de 

suspicion d’infection rachidienne sur matériel d’ostéosynthèse, il est 

possible de réaliser une scintigraphie au Gallium 67 (images effectuées 48 

à 72 heures après l’injection du radiopharmaceutique). Couplé à la 

scintigraphie osseuse au HMDP-Tc99m, cet examen permet d’atteindre une 

spécificité diagnostique de 75 à 91 % (niveau 2) [162]. Par contre, cet 

examen est assez irradiant compte tenu de l'énergie des rayons gamma de 
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cet isotope et de sa demi-vie assez longue (78 h). Dans cette indication, il 

est recommandé de ne pas effectuer de scintigraphie aux polynucléaires 

marqués (avis d’expert). La tomographie d’émission de positons au 18 FDG 

n’a pour l’instant pas d’indication dans le diagnostic de l’infection de 

prothèse ostéo-articulaire ni dans l’infection sur matériel rachidien. Si sa 

sensibilité est excellente, elle manque de Spécificité [163]. 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié de la scintigraphie. 

6. Radiologie interventionnelle : 

A. Arthrographie : 

L’arthrographie peut être indiquée dans le cadre du bilan d’extension de 

l’infection en période préopératoire, Même s’elle ne permet pas de confirmer 

le diagnostic d’infection ostéoarticulaire sur matériel. 

L’arthrographie permet de visualiser un trajet fistuleux et/ou une 

collection para-articulaire et de pratiquer, avant l’opacification, une ponction à 

visée bactériologique [163]. 

Cet examen ne doit pas être réalisé pour le suivi d’une infection sur 

matériel. 

B. Ponction, biopsie, drainage d’abcès : 

La ponction d’une collection à proximité d’un matériel d’ostéosynthèse 

doit se faire dans des conditions d’asepsie chirurgicale. 

Si sa réalisation est difficile, elle peut être réalisée sous contrôle scopique 

ou lors d’une échographie, d’une tomodensitométrie ou d’une arthrographie. 

Cette ponction dirigée permettra d’isoler le germe, voire dans certains cas de 

mettre en place un ou plusieurs drains percutanés afin d’effectuer une 

aspiration et des lavages. La sensibilité de cette méthode diagnostique est 
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variable selon les études (variant entre 77 et 97 %) [164, 165]. Elle ne doit être 

recommandée qu’en cas de suspicion clinique d’infection sur matériel et doit 

être réalisée à distance de toute antibiothérapie [166]. Des biopsies osseuses 

percutanées sous scopie ou sous scanner peuvent également être réalisées, 

qu’il s’agisse d’os périphérique ou surtout du rachis. 

7. La pratique d’imagerie en cas d’infection sur matériel : 

A. Infection précoce 

(Dans le premier mois suivant la pose du matériel orthopédique) ou 

hématogène : la place de l’imagerie est restreinte. 

 En cas de collection au contact du matériel dont la ponction est 

difficile, il est recommandé de la faire pratiquer sous contrôle 

échographique en respectant les conditions d’asepsie chirurgicale. 

B. Infection retardée 

(Survenant entre le deuxième et le sixième mois) ou tardive (après le 

sixième mois) : 

 La radiographie standard est l’examen de première intention du fait 

de sa simplicité, de son faible coût et de sa reproductibilité. 

 Le scanner avec injection de produit de contraste iodé est l’examen de 

deuxième intention. 

 L’IRM est d’interprétation difficile dans cette indication (artéfacts liés 

au matériel), mais peut parfois être contributive si le matériel est en 

titane ou s’il s’agit de céramique. 

Si résultat négatif ou en l’absence de collection, l’imagerie utilisant les 

radioisotopes (scintigraphie osseuse couplé à une scintigraphie aux 

polynucléaires marqués), à condition d’être réalisée dans les conditions 



LES INFECTIONS SUR MATÉRIEL D'OSTÉOSYNTHÈSE ETUDE EPDEMIOLOGIQUE ET PRISE EN 

CHARGE 

 

Docteur  OULD MOCTAR NECH MOCTAR  80  

définies dans le paragraphe précédent Permettra une aide au diagnostic. 

En cas de suspicion d’infection sur matériel d’ostéosynthèse rachidien, 

l’IRM avec injection de Gadolinium® et la scintigraphie osseuse couplée à la 

scintigraphie au Gallium sont les examens de choix. [167]. 
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Figure 24 : Algorithme pour le diagnostic d’une infection ostéo-articulaire sur 

matériel [168] 
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V. LES COMPLICATIONS : 

On distingue les complications initiales, pouvant être observées à l’arrivée 

et jusqu’au 5ème jour d’hospitalisation, ainsi que les complications 

secondaires survenant après 5 jours d’hospitalisation. 

Parmi ces complications il y a : 

1. Les complications locorégionales : 

 Abcès des parties molles 

 Abcès sous périostés 

 Abcès intra osseux 

 Luxation septique 

 Cellulites / myosites 

 Les récidives d’arthrite ou d’abcès 

 Les thrombophlebitis… 

2. Les complications générales : 

 Les pneumopathies 

 Embolie pulmonaire 

 Choc septique 

 Passage en reanimation 

 Infection urinaire… 
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VI. ASPECTS THERAPEUTIQUES : 

1. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL D’UN MATERIEL D’OSTEOSYNTHESE 

INFECTE 

A. Évaluation initiale. 

L’évaluation initiale Il est recommandé qui doit prendre en compte : 

La situation osseuse, les comorbidités associées, l’état cutané du patient, 

la fonction globale, l’état infectieux. 

B. Les gestes chirurgicaux :[169] 

a. Lavage, et excision et débridement chirurgical 

Le lavage de la plaie est effectué en utilisant une grande quantité de 

solution saline normale. L'utilisation d'antiseptiques et de systèmes pulsatiles 

à haut débit 

[170] est faiblement étayé par des preuves mais souvent réalisé. 

Il est recommandé de réaliser l’excision des tissus nécrosés et d’effectuer 

l’ablation de la totalité du matériel d’ostéosynthèse. Cette excision doit 

s’arrêter à l’os vascularisé 

Des vides osseux importants peuvent être remplis avec des espaceurs 

imprégnés d'antibiotiques, et les défauts des tissus mous sont contrôlés par 

une fermeture méticuleuse, une assistance par le vide ou des lambeaux. La 

fermeture primaire de la plaie est préférée en particulier lorsqu'il y a de l'os 

exposé. 

Le débridement des tissus mous nécrotiques, des débris, du pus et de 

l'hématome doit être effectué de manière agressive, tandis que la peau au bord 

de la plaie est retirée avec parcimonie. 
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Une majorité de patients nécessitera plus de deux ou trois débridements. 

[171,172] Un second coup d'oeil doit être systématiquement planifié et 

expliqué aux patients avant formant le premier. 

En cas de viabilité tissulaire douteuse et de nécrose tissulaire étendue, 

une nouvelle exploration et un débridement doivent être effectués tous les 2 à 

3 jours jusqu'à ce qu'une base grossièrement non infectée avec des os et des 

tissus mous saignants sains soit obtenue. 

Dans notre série tous les patients sont bénéficiés d’excision chirurgicale. 

b. Traitement par lambeaux 

Des lambeaux sont nécessaires pour les défauts graves des tissus mous. 

Le transfert de tissu libre chez les jeunes patients a un taux de réussite élevé, 

même lorsque les implants sont exposés de manière transitoire. [173-57] Les 

facteurs de risque d'échec du transfert tissulaire libre sont le tabagisme, 

l'insuffisance rénale ou hépatique, le déficit immunitaire, l'hypoxie chronique, 

la malignité, le diabète, la vieillesse, l'usage de stéroïdes, l'alcoolisme et la 

toxicomanie. [58] 

c. Ablation isolée du matériel : 

La simple ablation de matériel est rarement indiquée. Elle laisse en effet 

une instabilité entre les extrémités osseuses, qui s’oppose à la guérison de 

l’infection. Elle ne se conçoit au niveau des membres que dans de rares cas où 

une immobilisation plâtrée suffit ou au niveau du rachis dans des instabilités 

lombaires modérées. Dans ces cas en fait, l’indication d’une ostéosynthèse était 

discutable. L’ablation isolée du matériel peut être aussi un pis-aller quand la 

gravité de l’infection l’impose et qu’il n’existe pas de mode de stabilisation  

satisfaisant en dehors de l’ostéosynthèse interne. 
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Dans notre serie 16 patients ont bénéficié d’ablation de matériel. 

d. Reprise avec conservation du matériel : 

Préconisée par Judet et Letournel, elle consiste à exciser les parties molles 

et éventuellement l’os nécrotique et infecté en laissant le matériel en place. Il 

peut être nécessaire d’y associer un geste plastique de couverture, notamment 

à la jambe [53]. Cette intervention est complétée par une antibiothérapie 

adaptée et un drainage prolongé jusqu’à effacement des espaces morts. Les 

chances de succès sont d’autant plus grandes que la reprise est plus précoce, 

l’infection peu importante, l’excision satisfaisante, le germe sensible, les 

espaces morts peu importants et l’ostéosynthèse stable. Le risque de cette 

intervention est l’échec par poursuite de l’infection, dont la conséquence 

habituelle est la pseudarthrose infectée avec perte de substance osseuse. Il est 

rare en effet, que la consolidation survienne en dépit de l’infection et autorise 

l’ablation du matériel mais même dans cette éventualité heureuse, il existe un 

risque d’ostéite chronique. C’est avant tout dans les infections précoces que 

cette technique est indiquée, à un stade où l’infection intéresse surtout les 

parties molles et peut être contrôlée par l’excision et l’antibiothérapie malgré 

la présence du matériel. 

e. Reprise avec nouvelle ostéosynthèse en un temps : 

L’ablation du matériel en place est impérative lorsqu’il n’assure pas une 

stabilité satisfaisante, que cette instabilité soit due à un défaut technique initial 

ou à une ostéolyse septique à son contact, et aussi lorsqu’il est exposé en 

raison d’une perte de substance des parties molles, éventualité plus fréquente 

au niveau des os superficiels et notamment du squelette jambier. L’ablation du 

matériel sera suivie d’une nouvelle ostéosynthèse au cours de la même 
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intervention. Un temps plastique peut y être associé en cas de perte de 

substance des parties molles exposant le squelette. 

Le fixateur externe est le procédé de choix [174, 175] car il ne laisse pas 

de matériel au niveau du foyer infecté. Il n’assure pas toujours une 

ostéosynthèse aussi stable que l’ostéosynthèse interne, il est inconfortable et 

expose à des complications septiques sur fiches. Il ne permet pas toujours 

d’obtenir la consolidation et un apport osseux secondaire, au mieux par un 

abord vierge, est souvent nécessaire. Il reste néanmoins le procédé le plus sûr. 

Certaines localisations, néanmoins, se prêtent mal à la fixation externe 

(extrémité supérieure de l’humérus ou du fémur) ou ne s’y prêtent pas. Certains 

ont proposé une nouvelle ostéosynthèse interne à l’aide d’un clou, qui a des 

avantages biomécaniques sur la plaque et dévascularise beaucoup moins les 

extrémités osseuses. C’est au niveau du fémur, recouvert par d’épaisses parties 

molles, que cette technique est la plus pratiquée, notamment après infection 

sur clou. Elle évite les inconforts et les inconvénients du fixateur externe, mais 

expose à la poursuite de l’infection, avec pandiaphysite, et à l’ostéite chronique 

même lorsque la consolidation est obtenue et que le clou est retiré. 

Le retrait complet de l'implant et la conversion en fixateur externe sont 

indiqués en cas de défaillance du contrôle après un débridement répété ou en 

cas de multiples facteurs locaux et systémiques défavorables. [176] Les 

fixateurs externes annulaires de type Illizarov permettent une meilleure 

fixation dans l'os spongieux. Ils sont particulièrement utiles dans la région 

périarticulaire où la préservation du mouvement articulaire est une 

préoccupation. Le taux de réussite de la fixation externe par anneau est élevé. 

[177–178] Les principaux inconvénients sont l'encombrement, l'inconfort du 
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patient et le taux très élevé d'infections des voies pin. Chez les patients 

présentant de faibles risques systémiques et des tissus mous favorables, la 

reconversion en fixation interne peut être envisagée une fois l'infection 

maîtrisée. [179] 

f. Reprise avec nouvelle ostéosynthèse interne en deux temps : 

Elle consiste, après excision et ablation du matériel en place, à attendre 

la guérison de l’infection, sous couvert d’une stabilisation transitoire (plâtre, 

traction, fixation externe) et d’une antibiothérapie. Si un geste plastique de 

couverture est également nécessaire, le plus souvent à la jambe, une 

stabilisation par fixation externe est impérative pour assurer une stabilité 

suffisante et la surveillance locale. L’infection contrôlée, une nouvelle 

ostéosynthèse interne, associée ou non à une greffe osseuse, est pratiquée 

dans un délai de 6 semaines à quelques mois. Le clou est plus volontiers utilisé 

que la plaque lors du deuxième temps. Lorsqu’un fixateur a été utilisé 

transitoirement, l’ostéosynthèse peut être réalisée dans le même temps que 

l’ablation du fixateur ou 3 semaines après cicatrisation des orifices des fiches. 

L’enclouage a l’inconvénient de traverser les anciens trajets des fiches de 

fixateur, raison pour laquelle certains lui préfèrent la plaque. De nombreux 

schémas thérapeutiques sont possibles. Cette tactique en deux temps peut être 

décidée d’emblée ou devant une absence de consolidation alors que l’infection 

a été éradiquée. Le risque est toujours le réveil infectieux, d’autant plus élevé 

que l’infection était grave, le germe résistant et le délai entre les deux temps 

plus courts. 

  



LES INFECTIONS SUR MATÉRIEL D'OSTÉOSYNTHÈSE ETUDE EPDEMIOLOGIQUE ET PRISE EN 

CHARGE 

 

Docteur  OULD MOCTAR NECH MOCTAR  88  

g. La prise en charge de fixateur externe infecté : 

L’infection sur fiches de fixateur externe se répartit en deux catégories : 

L’infection majeure qui nécessitera le retrait de la fiche infectée et 

l’infection mineure pour laquelle un traitement conservateur est recommandé. 

i. Diagnostic La clinique 

Il est recommandé de chercher un érythème autour de la fiche, un 

écoulement purulent ou une douleur localisée. 

La biologie 

Il est recommandé de suivre l’évolution de la CRP, en l’absence de tout 

autre foyer infectieux. 

La bactériologie 

L’écouvillonnage de l’écoulement présent autour de la fiche de fixateur 

externe est déconseillé. Après nettoyage antiseptique de l’orifice de la fiche il 

est recommandé, à l’aide d’une seringue montée d’un cathéter, d’aspirer le 

liquide purulent le long de la fiche incriminée. 

En cas de production liquidienne Insuffisante, il est possible d’injecter du 

sérum physiologique le long de la fiche, de le ré-aspirer puis de l’envoyer au 

laboratoire de bactériologie. 

L’imagerie 

Les clichés radiographiques centrés sur la fiche selon plusieurs incidences 

sont recommandés afin de dépister une ostéolyse autour de celle-ci. 

ii. Traitement 

Si les protocoles thérapeutiques ne sont pas consensuels, tous 

s’accordent à proposer un traitement conservateur pour les infections mineures 

et le retrait de la fiche infectée pour les infections majeures. 
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En pratique, trois situations peuvent se présenter : en cas d’inflammation 

locale (rougeur localisée sans écoulement ni ostéolyse), il est recommandé la 

mise au repos et l’optimisation des soins locaux antiseptiques (il n’y a aucune 

place pour un  antibiothérapie locale). 

En cas d’écoulement (inflammation locale associée à un écoulement sans 

ostéolyse), il est recommandé de réaliser un prélèvement bactériologique. 

Suite à cela, il est recommandé la mise au repos et la pratique de soins 

locaux antiseptiques. Il est recommandé d’associer une antibiothérapie 

adaptée aux résultats des prélèvements bactériologiques. La durée de cette 

antibiothérapie n’est pas codifiée. 

En cas d’ostéolyse (inflammation locale associée à un écoulement 

purulent et à une ostéolyse radiologique), il est recommandé de retirer la fiche, 

de réaliser une excision de son trajet par curetage et d’envoyer au laboratoire 

de bactériologie la fiche et les prélèvements chirurgicaux. Une antibiothérapie 

adaptée à la documentation bactériologique est préconisée pour une durée de 

6 semaines. Si le fixateur externe n’est plus indispensable, il est recommandé 

de l’ôter dans son intégralité. S’il est toujours d’actualité, il faudra rajouter une 

fiche au montage, placée en zone saine ou remplacer l’ensemble du fixateur 

externe afin de ne pas déséquilibrer le montage orthopédique. 

Dans l’étude [180] pour les 21 lésions compliquées d’IN, 10 cas ont 

nécessité l’ablation du matériel d’ostéosynthèse, 9 ont été traités par 

antibiothérapie adaptée par voie générale et soins locaux, et 3 ont nécessité 

une reprise pour drainage. 
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h. Traitement par amputation 

L'amputation est indiquée lorsqu'il existe des facteurs systémiques 

défavorables importants. Ceux qui présentent des défauts considérables des 

tissus mous sont moins adaptés au matériel et plus adaptés à l'amputation ou 

à la fusion.[181]  

Dans des circonstances particulières, des amputations peuvent être 

pratiquées en aval de l'infection pour réduire la charge mécanique et vasculaire. 

[38] 

C. Discussion de nos résultats : 

Dans l’étude précédente [180] pour les 21 lésions compliquées d’IN, 10 

cas ont nécessité l’ablation du matériel d’ostéosynthèse, 9 ont été traités par 

antibiothérapie adaptée par voie générale et soins locaux, et 3 ont nécessité 

une reprise pour drainage. 

Dans notre étude, l’ablation de matériel d’ostéosynthèse était envisagée 

dans 16 cas (84%), associé à une excision / lavage (dans 100%), lambeau 

neurofaciocutané chez un seul malade (5%). 

De même Gouger [47] a dû procéder à 19 ablations sur 20 complications 

Septiques, cette attitude n’empêche pas toujours l’évolution du processus 

Infectieux, et le meilleur traitement de l’infection reste encore sa prévention. 
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TABLEAU 27 : comparaison entre les moyens chirurgicaux utilise dans notre série et 

d’autre études 

moyens chirurgicaux nombre des 

cas 

etude [180] etude de 

Gouger[47] 

Débridement/ parage 19 - - 

ablation du matériel 16 10 20 

necrosectomie 2 - - 

fistulectomie 4 - 
 

reprise par fixateur externe 2 3 - 

reprise par spacer en ciment+ FE 2 - - 

lambeau neurofaciocutanee 1 - - 

traitement seulement par ATB - 9 - 
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2. LE TRAITEMENT MEDICAL : 

A. Traitement antibiotique : 

a. Antibiothérapie locale : 

L'antibiothérapie locale n'est pas fortement fondée sur des preuves mais 

est couramment pratiquée. [40] 

Les différentes options comprennent des billes de polyméthacrylate de 

méthyle (PMMA) imprégnées d'antibiotiques disponibles dans le commerce, 

[182,183] 

entretoises de ciment osseux PMMA chargées d'antibiotiques [184,185] 

et des tiges IM revêtues de PMMA chargées d'antibiotiques. [186] Même 

l'application locale de vancomycine sur le site opératoire a semblé réduire 

l'infection dans les chirurgies à haut risque. [187] 

Les billes d'antibiotiques sont utilisées dans les plaies ouvertes 

contaminées avec des os et des tissus mous de plus petite taille. [188] Ils sont 

préparés dans le commerce et relativement faciles à enlever. Il est indiqué 

lorsque la stabilité de la fracture est maintenue et qu'un remplissage à court 

terme est souhaité. 

b. Antibiothérapie générale : 

i. Principes généraux : 

La prescription de l’antibiothérapie au cours des infections 

ostéoarticulaires sur matériel répond à certaines obligations : 

Documenter l’infection (en cas de sepsis, l’antibiothérapie sera débutée 

de façon probabiliste après réalisation des prélèvements microbiologiques et 

en attente de leurs résultats), Antibiothérapie débutée en association, 

Obtention de concentrations plasmatiques élevées, Utilisation de molécules 
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ayant une bonne diffusion osseuse, En cas d’infection staphylococcique, ne 

jamais utiliser la rifampicine, l’acide fusidique, les fluoroquinolones et la 

fosfomycine en monothérapie 

Le linézolide, la daptomycine, la tigécycline n’ont pas, en 2009, d’AMM 

dans le traitement des infections ostéo-articulaires. Leur éventuelle utilisation, 

hors AMM, ne se fera qu’en l’absence d’autre choix et doit être validée par un 

référent en infectiologie [189, 190] 

Les antibiotiques intraveineux empiriques peuvent traiter avec succès les 

infections précoces et superficielles qui n'ont pas de biofilms bien établis. Les 

antibiotiques ne pénètrent pas dans l'hématome, le sérome, l'abcès ou les os 

dévitalisés et les tissus mous nécrotiques. L'administration intraveineuse à 

forte dose peut garantir au mieux des concentrations bactéricides dans les 

zones osseuses et péri-implantaires mal perfusées. 

Staphylococcus aureus, en particulier, insensible à la méthicilline S. 

aureus, reste une cause commune d'OAI dans la communauté ; les antibiotiques 

anti- staphylococciques tels que la pénicilline résistante à la pénicillinase (par 

exemple la cloxacilline) ou la céphalosporine de première génération (par 

exemple la céfazoline) sont des médicaments de première intention pour une 

couverture empirique. Chez les patients ayant des antécédents de résistance à 

la méthicilline S. aureus infections, et ceux avec une hospitalisation prolongée 

ou des soins institutionnels, un glycopeptide tel que la vancomycine ou la 

teicoplanine doit être utilisé pour un traitement empirique. Les céphalosporines 

de troisième génération telles que le céfotaxime ou la ceftriaxone doivent être 

envisagées pour l'OAI autour du périnée,[191] les personnes âgées, les 

diabétiques ou les patients immunodéprimés car ils présentent un risque plus 
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élevé d'infections à Gram négatif. 

A ce terme, il est recommandé de proposer un relais par voie orale à 

condition [192, 193] 

Que les antibiotiques aient une bonne biodisponibilité et une bonne 

diffusion osseuse, 

 Que la tolérance digestive du traitement soit bonne, 

 De s’assurer de l’absence d’interactions médicamenteuses 

diminuant la biodisponibilité de l’antibiothérapie envisagée, 

 D’être certain de l’observance. Pour ce faire, il est recommandé 

d’informer le patient des effets secondaires indésirables du 

traitement et qu’il bénéficie de consultations régulières afin 

d’évaluer l’observance thérapeutique. 

 En présence d’antibiotiques à forte biodisponibilité et répondant 

à ces critères, il est possible de les prescrire par voie orale plus 

précocement afin de réduire la durée du traitement intraveineux. 

 Il est recommandé de ne pas associer à l’antibiothérapie des 

pansements gastriques et du fer en raison d’une mauvaise 

absorption des antibiotiques. 

 Il est recommandé de vérifier l’absence d’interaction 

médicamenteuse entre les antibiotiques et les autres traitements 

en cours. 

En cas de relais oral impossible (glycopeptides, ceftazidime, uréïdo et 

carboxy- pénicillines, carbapénèmes), il est indispensable de se donner les 

moyens de poursuivre l’antibiothérapie parentérale le temps nécessaire, soit en 

secteur hospitalier soit en ambulatoire [194, 195]. 
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Dans ce cas, il est recommandé de faire poser un cathéter central que l’on 

peut changer si la durée prévue de l’antibiothérapie est inférieure à 6 semaines 

ou un dispositif implantable si la durée excède 6 semaines. Ces dispositifs 

peuvent se compliquer d’infection, d’obstruction ou de thrombose (environ 

10%) [196]. 

Le dispositif devra être retiré à la fin du traitement s’il s’agit d’un cathéter 

central et en moyenne 3 mois après la fin de l’antibiothérapie en cas de 

chambre implantable. 

 Association d’antibiotiques : 

Il est souhaitable de la poursuivre le plus longtemps possible 

[192,195,197,198,199]. En cas d’infection à staphylocoque, cette association 

sera prolongée au moins 6 semaines (en privilégiant la rifampicine dans le 

schéma associatif si la bactérie y est sensible et à condition de ne jamais utiliser 

cette molécule en monothérapie) [192,197, 200, 201] 

En cas d’infection à bacille à Gram négatif, à streptocoque, à entérocoque, 

la durée de l’association n’est pas clairement définie. Il est recommandé de ne 

pas maintenir un traitement par aminosides au-delà de 7 jours [202, 203]. 

En cas d’infection à Pseudomonas aeruginosa, l’association sera 

maintenue pendant 3 semaines minimum [204]. 

En cas d’infection à anaérobie, l’intérêt d’une association d’antibiotiques 

n’est pas démontré. 

En effet, de part la diversité des ISM rencontrées, les modalités 

thérapeutiques optimales restent imparfaitement connues [97, 205, 206]. 

D’une part, le choix de l’antibiotique doit se faire en tenant compte des 

données suivantes [207] : 



LES INFECTIONS SUR MATÉRIEL D'OSTÉOSYNTHÈSE ETUDE EPDEMIOLOGIQUE ET PRISE EN 

CHARGE 

 

Docteur  OULD MOCTAR NECH MOCTAR  96  

 Le germe isolé, son profil de sensibilité et de résistance. 

 La pharmacocinétique qui doit être adaptée à la localisation 

infectieuse (bonne diffusion au niveau de l’os et du liquide 

articulaire). 

 Le terrain qui peut être intolérant ou allergique à certaines 

molécules ou présentant des contre-indications. 

D’autre part, Il est recommandé d’administrer initialement le traitement 

par voie intraveineuse. 

Ensuite, un relais par voie orale est proposé à condition : 

Quant à la durée du traitement, elle repose plus sur des habitudes que 

sur des certitudes [208, 209]. De fait, les durées d’antibiothérapie proposées 

sont variables, allant de quatre semaines à neuf mois dans certaines études 

[97, 208, 210], et de 6 semaines à un an dans d’autres [211]. Cependant, deux 

études prospectives récentes sur le sujet [113, 212] concluent à la suffisance 

d’une durée de six semaines d’antibiothérapie pour le traitement des IOA. 

 Durée totale de traitement : 

Dans toutes les situations, nous recommandons un traitement 

intraveineux initial à forte dose pendant 3 semaines. Un traitement prolongé 

est toujours nécessaire dans les infections tardives ou tardives avec implants. 

Chez les patients présentant une réponse rapide, cela peut être remplacé par 

des médicaments oraux à haute biodisponibilité osseuse. [213] 

La durée de traitement est longue. Les propositions de durée du 

traitement antibiotique en fonction du geste chirurgical peuvent être 

répertoriées ainsi : 
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 Si le matériel orthopédique a été retiré, 6 semaines d’antibiotique 

peuvent suffire. 

 Si le matériel étranger est laissé en place, une durée d’au moins 6 

semaines d’antibiothérapie est préconisée. 

 Surveillance de l’antibiothérapie : 

Il est recommandé de surveiller l’efficacité et la tolérance de 

l’antibiothérapie : 

 L’efficacité et appréciée avant tout sur la clinique (aspect de la 

cicatrice, disparition de la fièvre, diminution des douleurs) puis sur 

les paramètres biologiques (essentiellement la CRP, en sachant que 

la normalisation de ce paramètre ne prouve pas la guérison de 

l’infection). 

En particulier, il faut noter que la rifampicine diminue de moitié les 

concentrations plasmatiques de la clindamycine (dosage de la clindamycine 

recommandé) ; cela peut entraîner des sous-dosages importants de la 

clindamycine qu’elle soit administrée par voie orale ou par voie intraveineuse 

[214, 215]. 

 La tolérance est évaluée par l’interrogatoire du patient et par les 

paramètres biologiques (NFS/plaquettes, biologie hépatique, 

fonction rénale). Il est également nécessaire de mesurer les 

concentrations sériques de certains antibiotiques comme les 

aminosides (à la vallée) et les glycopeptides. 
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ii. Choix des antibiotiques en fonction de l’agent pathogène à traiter 

 Infections à staphylocoque : 

Les staphylocoques représentent 45 à 55 % des infections sur matériel 

orthopédique quel que soit le type d’implant [216, 217]. La rifampicine est un 

antibiotique clé et a été testée in vitro, sur modèle animal et dans des études 

cliniques [218, 219]. Elle ne doit jamais être administrée seule, car elle 

sélectionne très rapidement des souches résistantes [220]. Dans un modèle 

animal, la rifampicine seule est capable de stériliser une infection lorsqu’elle 

est administrée dans les 12 heures après la déclaration de l’infection [221]. La 

discordance entre la sensibilité in vitro et des échecs thérapeutiques est 

généralement liée à une mauvaise diffusion de l’antibiotique dans le site 

infectieux [222, 223]. De nombreux travaux ont montré que l’association de la 

rifampicine à une fluoroquinolone était capable de traiter et stériliser des 

implants orthopédiques infectés à staphylocoques avec un taux de succès 

global de 67,9 % chez les patients porteurs de prothèse de hanche infectée, et 

61,5 % chez ceux porteurs d’une prothèse de genou [224]. Cette association 

est la seule ayant fait sa preuve, par un essai randomisé en double insu 

comparé à l’utilisation de fluoroquinolone seule [225]. Bien que les posologies 

soient inférieures à celles proposées, une efficacité globale de 65 % a été 

rapportée dans une récente étude sur 60 malades, insistant sur la plus grande 

efficacité si la durée des symptômes est courte, si le diagnostic est précoce, s’il 

s’agit d’une prothèse de hanche et si la souche est sensible à la méticilline 

[226]. 

L’acide fusidique et une molécule, administrable par voie orale avec une 

très bonne tolérance pendant plusieurs mois [227], efficace contre les souches 
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résistantes à la méticilline et aux fluoroquinolones avec un taux de succès de 

52,4 % pour les infections sur prothèse de hanche [228]. Cette molécule doit 

être administrée en combinaison avec d’autres molécules comme la rifampicine 

pour éviter la sélection     des souches résistantes. L’efficacité de cette molécule a 

été rapportée dans une courte étude de 11 patients, seule ou en association avec 

une bêtalactamine [229] et plus récemment en association avec la rifampicine dans 

une série de 20 malades [230]. Le cotrimoxazole, qui a une très bonne activité in 

vitro contre la plupart des staphylocoques, a été largement utilisé dans le 

traitement des ostéomyélites aiguës ou chroniques [231] et l’apparition du sida a 

amené à utiliser de fortes posologies de cet antibiotique dans le traitement des 

pneumocystoses et des encéphalites toxoplasmiques [232]. Le traitement 

ambulatoire des infections à staphylocoque multirésistants par des posologies 

élevées de cotrimoxazole afin d’obtenir des concentrations suffisantes dans l’os, a 

été rapporté comme efficace [233].  Ce traitement a permis d’obtenir une guérison 

dans 65 % des cas sans enlever le matériel chez 39 malades. L’efficacité est 

comparable non seulement aux autres protocoles de traitements administrables 

per os mais aussi aux traitements conventionnels par voie intraveineuse associée 

à la chirurgie. Les effets secondaires sont fréquents, en particulier les 

manifestations gastro-intestinales, souvent liées à une candidose digestive. 

Lorsque toutes ces alternatives par voie orale sont épuisées, les seuls 

antibiotiques capables de diffuser dans le tissu osseux sont les glycopeptides 

(vancomycine ou teicoplanine) [234, 235]. Le traitement des infections causées par 

des souches multirésistantes est difficile avec un taux d’échec de 38 % [236].  
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Tableau29 : proposition d’antibiothérapie en cas d’infection ostéoarticulaires à staph 

sensible à la méticilline [238] 

 

Mode d’administration Absence d’allergie à la 

pénicilline 

Allergie à la pénicilline 

Antibiothérapie initiale Oxacilline ou Clindamycine ou teicoplanine 

par voie intraveineuse Céfazoline ou vancomycine 

pendant 15 jours + + 

 Gentamicine (5-7 jours) ou Gentamicine ou 

 Rifampicine Rifampicine ou 

  Teicoplanine ou 

  Vancomycine 

  + 

  Acide fusidique 

 
Rifampicine 

 

 + 

 Fluoroquinolone ou 

 Acide fusidique ou 

 Clindamycine ou 

 Acide fusidique 

Relais par voie orale + 

 Fluoroquinolone ou 

 Clindamycine ou 

 Rifampicine 

 + 

 Cotrimoxazole 
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Tableau30 : proposition d’antibiothérapie en cas d’infections ostéoarticulaires 

à staphylocoques résistants à la méticilline [239] 

 

Mode d’administration Mode d’administration 

 
Vancomycine ou teicoplanine 

 
+ 

 
Rifampicine ou 

 
Acide fusidique ou 

 
Fosfomycine ou 

15 jours en intraveineux Doxycycline ou 

 
Clindamycine 

 
+ 

 
gentamicine Puis Clindamycine 

 
+ 

 
rifampicine 

 
Rifampicine 

Relais par voie orale si possible, selon + 

la sensibilité du germe Acide fusidique ou clindamycine ou 

 
Cotrimoxazole ou doxycycline ou 

 
linézolide (hors AMM 
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 Infections à entérocoques et streptocoques : 

Ces bactéries sont plus rarement impliquées dans ce type d’infection. 

L’émergence de souches résistantes aux glycopeptides constitue le problème 

majeur du traitement. Un traitement par voie orale associant des doses élevées 

d’amoxicilline et de rifampicine a été décrit et le coût de ce traitement est 

extrêmement faible lorsqu’il est comparé à une hospitalisation [227]. En cas 

d’allergie, un traitement par clindamycine peut être proposé. 

Malgré la bonne sensibilité in vitro, ces infections sont difficiles à éradiquer 

et des rechutes sont fréquemment observées, ce qui amène à proposer des 

traitements à vie, plutôt qu’une prise en charge par un traitement médical isolé des 

six mois. 

 Infections à Pseudomonas aeruginosa : 

Cette bactérie est la plus fréquente des bacilles à Gram négatif isolés et 

représente 4 à 6 % de toutes les bactéries impliquées dans les infections sur 

matériel. La ciprofloxacine possède une excellente diffusion dans l’os. Il s’agit de 

la seule molécule par voie orale, mais elle ne doit jamais être administrée seule 

pendant les six premières semaines à cause du risque de sélection de mutants 

résistants. Des traitements, associant la ciprofloxacine à la ceftazidime, et 

éventuellement un aminoside en injectable, ont montré leur efficacité dans des 

traitements de longue durée [240]. 

En cas de résistance, l’imipénème ou la ticarcilline sont proposés en 

substitution. En cas de multirésistance, la colistine reste l’alternative mais nécessite 

un traitement intraveineux pendant six moins [241]. 
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Dans tous les cas, le choix des molécules doit être basé sur les résultats de 

l’antibiogramme. 

 Infections à entérobactéries : 

Comme la plupart des bactéries à Gram négatif acquises dans un 

environnement hospitalier, les souches d’Escherichia coli ou Klebsiella sont 

généralement résistantes à de multiples antibiotiques. Ces bactéries donnent 

généralement des tableaux cliniques bruyants, mais sont assez facilement 

éradiquées. Une céphalosporine à large spectre, type ceftriaxone, une 

fluoroquinolone par voie orale ou le cotrimoxazole peuvent être proposés. Ces trois 

molécules peuvent être administrées en monothérapie pendant au moins six mois 

après une bithérapie initiale pour éviter la sélection des bactéries résistantes [223]. 

 Infections à bactéries anaérobies : 

Il s’agit fréquemment d’infections mixtes, conséquence d’une atteinte du 

tissu adjacent. Compte tenu de la difficulté d’identification, ces infections sont 

probablement sous-estimées. 

Le microorganisme le plus fréquemment rencontré est Propionibacterium 

acnes, en particulier dans les infections de l’épaule [242]. 

Le traitement n’est pas parfaitement défini, mais l’amoxicilline 

éventuellement associée à la rifampicine a montré son efficacité. 
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Tableau 31 : choix des antibiotiques en fonction des bactéries 

Bactéries Antibiotiques 

 

 

 

 

Pseudomonas aeruginosa 

Ceftazidime IV + Ciprofloxacine PO : 6 

semaines (+/-Tobramycine 21jours) 

Puis ciprofloxacine PO : 4,5 mois Si 

résistance, imipénème ou Ticarpen® ou 

colistine 

Entérobactéries Ceftriaxone IM ou IV + ciprofloxacine 

PO : 4 semaines, puis Ciprofloxaine PO 5 mois 

Streptococcus/ Enterococcus moxicilline + rifampicine per os 

Alternative : Dalacine® per os 

Propionibacteriumacnes Amoxicilline (+/- rifampicine) per os 

Antibiothérapie probabiliste : 

Il s’agit du schéma antibiotique à préconiser dans l’attente des résultats 

bactériologiques peropératoires lorsqu’il n’existe aucune documentation fiable 

dans l’anamnèse du patient et lorsqu’ils existent des signes généraux 

conditionnant l’urgence du traitement. Plusieurs associations d’antibiotiques 

peuvent être retenues. 

Elles sont à adapter en fonction de l’écologie microbienne de chaque 

établissement. 

Ou proposera par ordre préférentiel les associations suivantes : 

 Uréïdopénicilline/inhibiteur de bêta-lactamase + vancomycine 

 Céphalosporine de 3ème génération + vancomycine 

 Carbapénem (sauf ertapénem) + vancomycine 

 Céphalosporine de 3eme génération + fosfomycine 
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Antibiothérapie suppressive : 

Elle consiste à maintenir une antibiothérapie orale dans la grande majorité 

des cas pour une durée indéterminée dont le but d’inhiber la multiplication 

bactérienne autour du matériel. Elle ne s’applique qu’aux situations pour lesquelles 

la documentation bactérienne est connue et pour lesquelles l’infection persiste 

chez un malade inopérable. Elle ne se conçoit qu’avec des molécules bien 

supportées, d’administration aisée (voie orale) et pour lesquelles une 

monothérapie est possible [243, 244]. 

iii. Infection fongique sur matériel : 

Il n’existe aucun essai randomisé dans la littérature permettant de fournir un 

niveau de preuve fiable. En cas d’infection fongique osseuse ou articulaire, il est 

recommandé d’enlever tout matériel adjacent. Il est recommandé de ne pas reposer 

le matériel qu’après la fin du traitement antifongique. En cas d’infection sur 

matériel d’ostéosynthèse non prothétique, il est recommandé d’enlever la totalité 

du matériel en place. 

 Traitement antifongique : 

Infection à candida [245, 246] : 

Il est recommandé d’utiliser de l’amphotéricine B par voie IV pendant au 

moins 15 jours. En cas de mauvaise tolérance ou d’insuffisance rénale, il est 

possible d’avoir recours à l’amphotéricine B sous forme liposomale. Il est possible 

d’effectuer une association à la 5-fluorocytosine en cas de souche fongique 

sensible et en l’absence de contre-indication. Au terme des 15 jours, il est 

recommandé d’effectuer un relais par du fluconazole par voie orale si la souche 

fongique y est sensible. 
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En cas de résistance, l’alternative est le voriconazole par voie orale. La durée 

du traitement antifongique est comprise entre 3 et 6 mois chez le patient 

immunocompétent. 

En cas d’immunodépression sévère, il est recommandé de maintenir une 

prophylaxie secondaire à la même posologie pendant toute la durée de 

l’immunodépression. 

 Infection à Aspergillus [246, 247] : 

Il est recommandé d’utiliser en première intention du voriconazole par voie 

orale ou IV. En cas de contre-indication, il est recommandé d’utiliser de 

l’amphotéricine B par voie parentérale. La durée du traitement est au moins de 6 

mois chez le patient immunocompétent. En cas d’immunodépression sévère, il est 

recommandé de maintenir une prophylaxie secondaire à la même posologie 

pendant toute la durée de l’immunodépression. 

B. Autres mesures médicales : 

i. Prise en charge de la douleur : 

Il est indispensable de soulager la douleur des patients par pallier I ou II. 

ii. Prise en charge médico-psychologique : 

Il est conseillé que les équipes médico-chirurgicales prenant en charge 

les infections ostéo-articulaires sur matériel puissent collaborer avec un 

psychiatre ou un psychologue ayant une compétence spécifique dans la gestion 

du handicap. 

La prise en charge médico-psychologique des infections ostéo-

articulaires sur matériel nécessite d’appréhender la notion de perte d’une 

intégrité corporelle, d’un rôle familial, d’un statut professionnel et social, d’une 

image idéale de soi. 
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Le patient est dépendant. Il ne parvient pas à se projeter dans l’avenir. Il 

peut être ambivalent et méfiant. Les mesures d’isolement ont pour lui un 

caractère discriminatoire qu’il faut savoir analyser. Enfin, il peut exister une 

relation étroite entre la comorbidité physique et psychiatrique. Il est 

recommandé : 

 De s’informer des antécédents psychiatriques du patient dès le 

premier entretien. 

 De connaître les pathologies psychiatriques habituellement 

rencontrées au cours des infections ostéo-articulaires (trouble de 

l’adaptation, anxiété généralisée, état dépressif majeur). 

 De dépister les prodromes d’une souffrance psychique en ne 

décourageant pas l’expression de l’émotion, en mesurant ce que 

l’infection représente pour le patient, en appréciant certaines 

stratégies développées par le patient afin de lutter contre la maladie. 

 De savoir connaître un état dépressif majeur devant une 

dévalorisation, une anhédonie, un ralentissement psychomoteur, des 

troubles du sommeil, une passivité ou au contraire une hostilité. 

 De proposer un traitement pharmacologique et/ou psychothérapique 

adapté en cas de troubles psychiques. 

 De ne pas négliger la souffrance psychologique du patient en centrant 

l’attention sur le somatique. 

 De proposer au patient une préparation psychologique en cas 

d’amputation. 

 De ne pas craindre l’intrusion du psychologue et/ou du psychiatre et 

de l’intégrer à la stratégie de prise en charge. 
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Il est nécessaire que le psychiatre ou le psychologue puissent disposer de 

renseignements cliniques clairement définis et qu’en retour les informations 

recueillies lors de l’entretien soient disponibles dans le dossier du patient. Le 

psychiatre ou le psychologue peuvent également accompagner l’équipe 

médicale et paramédicale en cas de situations difficiles. Les annonces 

successives qui sont faites au patient lors d’infections ostéo-articulaires sur 

matériel doivent suivre les règles suivantes : 

 Elles doivent se faire dans un lieu adapté, avec empathie. 

 Il est recommandé que l’annonce soit effectuée par le soignant qui a 

habituellement en charge le patient et dans certains cas, en présence 

d’un tiers nommé par le patient. 

 Il est recommandé de fragmenter l’annonce, d’éviter le mensonge, la 

banalisation, la fausse réassurance, la fuite en avant. 

 Il est recommandé de respecter les mécanismes de défense du patient 

(déni, maîtrise de soi, révolte, lutte). 

iii. Suivi après le traitement: 

 Surveillance clinique : 

Elle est identique à celle recommandée en cas de chirurgie orthopédique 

non septique. Il est recommandé de retirer les drains dans les 48 à72 heures 

et systématiquement dès que leur fonction de drainage ne s’exerce plus. Il est 

recommandé de changer les flacons d’aspiration de façon rigoureuse selon une 

procédure d’hygiène stricte afin d’éviter toute contamination. 
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 Surveillance biologique : 

Il est recommandé de demander la CRP comme principal marqueur 

biologique dans les suites d’une chirurgie. La valeur de ce paramètre doit 

diminuer entre le 10e et le 15e jour après l’acte opératoire. 

 Surveillance radiologique : 

La radiographie conventionnelle est l’examen radiologique le plus utilisé 

pour surveiller une infection ostéo-articulaire sur matériel, pour vérifier que les 

structures osseuses sont en place, pour s’assurer de la consolidation. Il est 

recommandé d’effectuer cet examen en post-opératoire (J2-J3), à la sortie du 

patient (J10-J15) puis à 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 ans. Les clichés radiologiques 

successifs doivent pouvoir être comparés. Il n’est pas recommandé de réaliser 

de façon systématique d’autres examens radiologiques en dehors de cas 

particuliers. Dans le cadre d’une infection ostéo-articulaire sur matériel, il n’est 

pas recommandé de réaliser de scintigraphie osseuse du fait de la persistance 

d’une fixation allant de 12 à 24 mois en fonction du site opératoire. 
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VII. PREVENTION : 

Elle repose sur un ensemble de mesures primordiales mises en œuvre 

avant, pendant et après l’intervention pour réduire les facteurs locaux 

prédisposant à l’infection, adopter les meilleures techniques chirurgicales et 

améliorer ou suppléer les mécanismes de défense de l’hôte : 

l’antibioprophylaxie par exemple [248] 

1. Antibioprophylaxie : 

L’antibioprophylaxie est un acte médical dont l’objectif est de réduire 

significativement l’incidence des infections en chirurgie orthopédique, il 

consiste à l’administration d’une séquence courte d’antibiotiques dont le 

spectre antibactérien doit couvrir la majorité des pathogènes impliqués [249]. 

Dans notre cas la durée de l’antibioprophylaxie n’a pas été mentionnée 

dans les dossiers des malades, et l’antibiothérapie standard en chirurgie 

orthopédique (Amoxicilline protégée*AUGMENTIN 2g). 

2. Mesures préopératoires : [250] 

Préparation du patient : 

 Traitement de toute infection préexistante. 

 Hospitalisation préopératoire aussi courte que possible. 

 Douche préopératoire avec un savon antiseptique. 

 Rééquilibration nutritionnelle du patient. 

 Si rasage nécessaire, utilisation d’un rasoir électrique. 

 La désinfection du site opératoire se fait du centre vers la périphérie. 

 En salle d’opération, le patient doit être couvert par des champs 

stériles ne laissent voir que le site opératoire. 
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3. Environnement : [251] 

A. Conditionnement de l’air : 

Une bonne ventilation de la salle d’opération, avec filtration à haut degré 

d’efficience, 20 renouvellements d’air par heure. 

Le flux laminaire consiste à filtrer l’air de façon à le débarrasser des 

contaminants et le diffuser à une vitesse telle qu’il se déplace sous forme de 

filets rectilignes et parallèles. 

Les filtres utilisés nécessitent un contrôle régulier et une bonne 

maintenance des batteries des filtres. 

La direction du flux doit être verticale, solution la plus adaptée à la 

chirurgie orthopédique. 

B. Gestion de l’eau : [252] 

L’eau sanitaire délivrée doit être de « l’eau propre », cette qualité d’eau 

peut être obtenue soit par chloration à partir du réseau, soit par filtration à 

l’aide des filtres stérilisables. 

C. Stérilisation : [198] 

Doit être efficace, elle porte sur les implants, le matériel, le linge 

opératoire et les liquides utilisés pour décontaminer le site opératoire. Tout le 

matériel contaminé par l’intervention doit être décontaminé, et acheminé vers 

le service de stérilisation. 

Il est recommandé d’utiliser des dispositifs médicaux à usage unique, ou 

munis d’une protection à usage unique, chaque fois que possible. 

Le traitement du matériel en milieu orthopédique comporte 3 méthodes : 

les rayonnements ionisants (gamma, électrons accélères), et l’oxyde de 

l’éthylène pour le matériel à usage unique, la chaleur. 
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4. L’acte opératoire : 

 Les techniques utilisées doivent être les moins traumatiques 

possibles, et permettre une durée opératoire minimale. 

 En cas de chirurgie sale- infectée, l’incision ne doit en général pas être 

refermée primairement. 

 Les gants doivent être changés toutes les 2 heures lors 

d’intervention prolongée. Prise en charge d’une plaie en post 

opératoire : 

 Le personnel soignant doit se désinfecter les mains avant et après 

chaque soin à une plaie opératoire. 

 Un changement de pansement doit être réalisé immédiatement si le 

pansement est humide ou sale. 

 Education du patient ou de la famille pour faire des soins corrects de 

la cicatrice et détecter des signes d’infection et ou les rapporter. 

 Si un hématome s’installe, il faut éviter qu’il s’infecte 

(évacuation chirurgicale si volume important, ponction même plusieurs 

fois s’il récidive). 
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Une infection ostéo-articulaire est une complication redoutable en 

chirurgie orthopédique il s’agit donc d’une pathologies graves susceptibles de 

mettre en jeu le pronostic fonctionnel du patient. 

Cette infection conduit à des ré-interventions et à une prolongation de 

l'hospitalisation majorant considérablement le prix de cette chirurgie. De très 

nombreux facteurs, propres au patient, à l'intervention ou appartenant à 

l'environnement hospitalier, favorisent sa survenue, soit en postopératoire 

immédiat, soit plusieurs mois après l'intervention. 

Les mécanismes physiopathologiques des infections sur matériel 

orthopédiques sont multiples, ils associent plusieurs facteurs : le type du 

matériel (adhérence bactérienne variable), la bactérie (adaptation structurale, 

sensibilité aux antibiotiques), l’hôte (réaction immunitaire, susceptibilité 

génétique aux infections), la compréhension de ces mécanismes 

physiopathologiques de l’infection sur matériel est indispensable et permet 

d’optimiser la prise en charge de ces infections. 

Son diagnostic est parfois difficile en raison de son évolution torpide et 

repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques, radiologiques, 

histologiques et bactériologiques, mais il n’existe aucun test diagnostique 

parfait permettant d’affirmer ou d’infirmer l’infection à chaque fois. Différentes 

bactéries sont responsables de ces infections, mais Staphylococcus aureus est 

toujours au premier plan (selon les données de la littérature) dans tous les types 

d'infection en chirurgie osseuse. 
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La prise en charge des patients atteints de cette infection doit être 

multidisciplinaire et faire appel à des chirurgiens orthopédistes, des 

bactériologistes, des radiologues, des anesthésistes et des rééducateurs 

fonctionnels. 

La lutte contre l'infection du site opératoire repose sur des mesures 

préventives multidirectionnelles. Elles concernent le patient et sa préparation 

générale et cutanée à l'intervention, le respect rigoureux des règles d'asepsie 

par tous, la qualité de la technique chirurgicale, le contrôle permanent des 

procédures de stérilisation et du bon fonctionnement des biens d'équipement 

du bloc opératoire. 
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Résumé 

C'est une étude rétrospective durant la période allant de décembre 2016 

à décembre 2019. 

Concernant 19 cas d’infection ostéo-articulaire sur matériel 

d’ostéosynthèse suivis dans le service de traumatologie orthopédie B4 à 

l’hôpital Hassan 2 de fes. 

L’âge moyen de nos patients était de 50 ans, avec prédominance de sexe 

masculin (84.3%). 

La fièvre était présente dans 2 cas (10,6%), la douleur était le signe 

inflammatoire local le plus fréquent trouvé chez 16 cas avec un pourcentage 

de(84%). 

La radiographie standard était réalisée chez tous nos patients, et 

personne n’est bénéficié ni de tomodensitométrie ni d’imagerie par résonnance 

magnétique. 

Les prélèvements étaient réalisés chez tous les patients, les bacilles gram 

négatif étaient les germes les plus fréquents avec un pourcentage de 73%. 

Une antibiothérapie empirique était instaurée de manière systématique. 

Cette antibiothérapie était adaptée par la suite en fonction des résultats de 

l’antibiogramme. 

Tous nos patients ont été opérés selon un protocole associant ablation 

du matériel d’ostéosynthèse, excision-drainage. 

15 patients ont bien évolué (79%) et 4 patients ont récidivé et ont été 

repris chirurgicalement (21%). 
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ABSTRACT 

It is a retrospective study during the period from December 2016 to 

December 

Concerning 19 cases of osteo-articular infection on osteosynthesis 

material 

followed in the B4 orthopedic traumatology department at Hassan 2 

hospital in fes. 

The average age of our patients was 50, predominantly male (84.3). 

Fever was present in 2 cases (10.6%), pain was the sign most common 

local inflammatory disease found in 16 cases with a percentage of 84%. 

The standard x-ray was done in all of our patients, and no one has a CT 

scan or magnetic resonance imaging. 

Samples were taken from all patients, gram negative bacilli were the most 

frequent germs with a percentage of 73%. 

Empirical antibiotic therapy was started systematically. 

This antibiotic therapy was subsequently adapted according to the results 

of the antibiogram. 

All our patients were operated on according to a protocol combining 

ablation of the osteosynthesis material, excision-drainage. 

15 patients progressed well (79%) and 4 patients relapsed and underwent 

surgery (21%) 
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